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ÖZET 

 

SEREBRAL PALSİ TANILI ÇOCUKLARDA KOR VE DENGE 

EGZERSİZLERİNİN YÜRÜYÜŞ, DENGE VE YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE 

ETKİSİ: KARŞILAŞTIRMALI ÇALIŞMA 

 

Hatice ÖZOYMAK AKÇİN 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Danışman: Prof. Dr. Nilüfer ÇETİŞLİ KORKMAZ 

Ocak 2025, 88 Sayfa 

 

Bu çalışmada; yürüyüş ve denge fonksiyonlarının Serebral Palsi (SP)’li çocukların 

yaşam kalitesindeki ve bağımsızlıklarını kazanmasındaki önemi göz önünde 

bulundurularak, SP’li çocuklara özgü planlanmış kor stabilizasyon egzersizleri (KSE)’nin 

hem denge ve yürüyüş fonksiyonlarını geliştirmede hem de yaşam kalitesi üzerine etkisi 

olup olmadığının incelenmesini, bu yaklaşımın sadece nörogelişimsel tedavi (NGT) hem 

de denge egzersizleri (DE)+NGT’ye üstünlüğünün olup olmadığının araştırılması 

amaçlanmıştır. 

Çalışmaya dâhil edilen SP’li çocuklar yaş, SP tipi ve Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi (KMFSS)’ne göre blok randomizasyon yöntemiyle randomize 

olarak 3 gruba ayrıldı. Grup 1 çalışma grubuna (n=12, yaş ortalaması 11,17±3,38 yıl) 

NGT+KSE, grup 2 çalışma grubuna (n=12, yaş ortalaması 10,83±4,09 yıl) NGT+DE, 

kontrol grubunaysa (n=12, yaş ortalaması 12,83±3,94 yıl) sadece NGT uygulandı. 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programları haftada 3 gün 8 hafta toplamda 24 seans her 

grup eşit olacak şekilde 60 dakika uygulandı. Katılımcıların değerlendirilmesinde 

Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ), SportKat 550® cihazı, Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ), 

Altı Dakika Yürüme Testi (6DYT) ve Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) kullanıldı. 

Tüm gruplarda denge, gövde kontrolü, yürüyüş ve yaşam kalitesi parametreleri 

tedavi öncesine göre artış gösterdi (p<0,05). NGT+KSE çalışma grubunda özellikle 

dinamik dengede olmak üzere tüm parametrelerde NGT+DE çalışma grubuna ve NGT 

kontrol grubuna göre daha fazla gelişme oranları kaydedildi. 

Çalışmada uygulanan tüm tedavi yöntemlerinin SP’li çocuklarda denge, gövde 

kontrolü, yürüyüş ve yaşam kalitesini geliştirmede etkili olduğu, bununla birlikte 

NGT+KSE programının gelişim oranları açısından daha etkili sonuçların elde edilmesini 

sağlaması ile ilişkili olarak bütüncül yaklaşımın etkili olduğu sonucuna varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Denge; Kor Stabilizasyon Egzersizi; Nörogelişimsel Tedavi; 

Serebral Palsi; Yaşam Kalitesi 
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF CORE AND BALANCE EXERCISES ON GAIT, BALANCE 

AND QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY: A 

COMPARATIVE STUDY 

 

OZOYMAK AKCIN, Hatice 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Prof. Nilufer CETISLI KORKMAZ (PhD) 

January 2025, 88 Pages 

 

Considering the importance of walking and balance functions in improving the 

quality of life and achieving independence in children with cerebral palsy (CP), this study 

aimed to investigate whether core stabilization exercises (CSE) specifically designed for 

children with CP have an effect on both improving balance and walking functions as well 

as quality of life, and to investigate whether this approach is superior to 

neurodevelopmental treatment (NGT) alone or balance exercises (BE)+NGT. 

The children with CP included in the study were randomly divided into 3 groups 

according to age, CP type and Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

using the block randomization method. NGT+CSE was given to the group 1 study group 

(n=12, mean age 11.17±3.38 years), NGT+BE was given to the group 2 study group 

(n=12, 10.83±4.09 years) and the control group was applied only NGT (n=12, mean age 

12.83±3.94 years). Physiotherapy and rehabilitation programs were applied 3 days a week 

for 8 weeks, a total of 24 sessions of 60 minutes for each group equally. The Pediatric 

Balance Scale (PBS), SportKat 550® device, the Trunk Impairment Scale (TIS), the Six 

Minute Walk Test (6MWT) and the Pediatric Outcome Data Collection Instrument 

(PODCI) were used to evaluate the participants.  

In all groups, balance, trunk control, gait and quality of life parameters improved 

compared to pre-treatment (p<0.05). Greater improvement rates were recorded in the 

NGT+CSE study group in all parameters, especially in dynamic balance, compared to the 

NGT+BE study group and the NGT control group.  

It was concluded that all treatment methods applied in the study were effective in 

improving balance, trunk control, gait and quality of life in children with CP, and that the 

holistic approach was effective in relation to the NGT+CSE program providing more 

effective results in terms of development rates.  

Keywords: Balance; Cerebral Palsy; Core Stabilization Exercise; Neurodevelopmental 

Therapy; Quality of Life. 
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1. GİRİŞ 

 

 

 Serebral Palsi (SP), immatür beyindeki progresif olmayan lezyonlardan 

kaynaklanan, kalıcı ancak ilerleyici olmayan, postür ve hareket bozuklukları içeren, 

motor fonksiyon bozukluklarıdır. Beyindeki hasar ilerleyici olmamasına rağmen SP’li 

bireylerde görülen sorunlar zamanla ilerleme göstermektedir (Rosenbaum ve 

Rosenbloom, 2012). SP’li çocukların ve yetişkinlerin farklı klinik belirtileri vardır ayrıca 

motor bozukluklar nedeniyle engelliği ağırlaştırabilecek denge, iletişim, görme, işitme, 

bilişsel, davranışsal ve epilepsi bozuklukları olabilir (Blair ve ark., 2018). SP’li 

çocukların aktivitelerde zorluk çekmesi, yaşam kalitesini ciddi şekilde etkiler (Pinto ve 

ark., 2018). Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları, cerrahilerin riskleri ve ilaç 

müdahalesinin yan etkileri nedeniyle, SP’li çocukların tedavisinin temel parçasıdır 

(Taflampas ve ark, 2018). Bu çocuklarda denge ve düzeltme reaksiyonları, antigravite 

mekanizması, proksimal stabilite ve postüral fiksasyon dahil olmak üzere postüral 

mekanizma kusurları ortaya çıkabilir. Normal bir çocuk, fonksiyonel kalıbı kullanmadan 

önce yerçekimine karşı sürekli aktif hareketler uygulayarak kor (çekirdek) gücünü 

oluşturmaya başlar. Buna karşılık, SP’li çocukların daha sonraki yaşamlarında ana kas 

gruplarının güç ve dayanıklığının azalmasına yol açan sınırlı hareket paternleri vardır (Ali 

ve ark., 2019).  

Nörogelişimsel tedaviye (NGT) ek olarak SP’de özellikle dengeyi artıran, 

çekirdek kaslar dediğimiz kor stabilizasyon kas grubuna yönelik egzersizler SP’li bireyin 

bağımsızlığını artırabilir. Kor stabilizasyonu anatomik olarak ön tarafta abdominal kaslar, 

arka tarafta spinal ve gluteal kaslar, üst tarafta diyafram ve alt tarafta pelvik taban ve 

kalça kaslar sağlar. Kor stabilizasyon egzersizleri (KSE), yukarıda adı geçen kasların; 

kuvvetini, enduransını ve nöromusküler kontrolünü artırmak için yapılan bir eğitimdir. 

Bu egzersizler sayesinde, omurganın intersegmental kontrolü, karın içi basıncın kontrolü 

ve gövde hareketinin kassal kontrolü geliştirilebilir. Distal kas kuvveti eğitimi genellikle 

rehabilitasyonun ana bileşenidir. KSE ise distal kas kuvvetinin ve dengenin artmasında 
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önemli rol oynamaktadır (Akuthota ve ark., 2008; Dello ve ark.,2016). Kor kasları, 

stabilitede önemli bir rol oynar, dengenin korunmasında vücut bölümlerinin 

hareketliğinin yanı sıra, yerçekimine karşı üst ve alt ekstremitenin hareketliğini geliştirir 

ve işleyişini kolaylaştır (Miyake ve ark., 2013). Ayrıca diyafram ve abdominal kaslar gibi 

solunuma katılan kasları geliştirerek solunum fonksiyonlarına katkı sağlar. Kor 

stabilizasyon ve güçlendirme egzersizleri, SP’li çocuklarda da yürümeyi, dengeyi, 

postüral kontrolü ve solunum fonksiyonlarını geliştirmek için kullanılabilir. SP’li 

çocuklar üzerinde yapılan birçok çalışmada KSE ile yüz güldüren sonuçlar elde 

edilmiştir. SP’de KSE’nin postüral kontrole olan etkisini inceleyen sistematik bir 

derlemede geleneksel tedaviye ek KSE’nin uygulanabilir bir tedavi yöntemi olduğu 

vurgulanmıştır (Elhamed ve ark., 2023). SP’li çocuklarda KSE’nin yürüyüşte 

kullanımının güvenilir ve etkili bir metot mu olduğunu inceleyen bir başka sistematik 

derleme ve meta analizde KSE’nin yürüyüşü düzeltmek için kullanılabileceği 

belirtilmiştir (Huang ve ark., 2020). SP’li çocuklarda kor stabilizasyonun postüral kontrol 

ve dengeye etkisini araştıran çalışmalarda, diğer tedavilerle birlikte uygulanan KSE’nin 

etkili olduğu bulunmuştur (Ahmed ve ark., 2014; Kim ve Choi, 2017; Yılmaz ve ark., 

2023). Ancak KSE’nin, SP’li çocuklarda ne derecede etkili ve uygun olduğunun 

belirlenmesi için daha derinlemesine araştırılması gerektiği ve daha çok çalışmaya ihtiyaç 

duyulduğu belirtilmiştir (El Shemy, 2018; Ali ve ark., 2019). Literatürde SP’li çocuklarda 

kor egzersizlerinin yürüyüş, denge ve yaşam kalitesi yönünden etkisini bir bütün olarak 

aynı anda inceleyen çalışma bulunmamaktadır.  

 

 

1.1. Amaç 

 

 Bu çalışma, yürüyüş ve denge fonksiyonlarının SP’li çocukların yaşam 

kalitesindeki ve bağımsızlıklarını kazanmasındaki önemi göz önünde bulundurularak, 

NGT’ye ek uygulanan SP’li çocuklara özgü planlanmış KSE’nin hem denge ve yürüyüş 

fonksiyonlarını hem de yaşam kalitesini geliştirmede etkisi olup olmadığının 

incelenmesini, bu yaklaşımın NGT’ye ve NGT’ye ek uygulanan konvansiyonel DE’ne 

üstünlüğünün olup olmadığının araştırılmasını amaçlamıştır.
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Serebral Palsi 

 

2.1.1.  Tanım 

 

SP, gelişmekte olan beyinde meydana gelen yaralanma sonucu motor fonksiyonu 

etkileyen ve çocukluk döneminin en yaygın engelliğine sebep olan bir problemdir. 

İmmatür beyindeki ilerleyici olmayan lezyonlar kalıcı postür ve hareket bozukluklarını 

içeren motor fonksiyon bozukluklarına neden olur (Paul ve ark., 2022). 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

 

SP yaygınlığı veya görülme sıklığı ülkelerin gelir durumuna göre değişkenlik 

göstermektedir. Yüksek gelirli ülkelerde oran 1000 canlı doğum başına 1,5 SP’li birey 

olarak bildiriliyorken, orta ve düşük gelirli ülkelerde bu oran 1000 canlı doğum için 3,4 

SP’li birey olarak bildirilmiştir (McIntyre ve ark., 2022). Ülkemizde SP’ye dair 

epidemiyolojik çalışmalar kısıtlıdır ve en güncel yaygınlık oranı bir çalışmada 1000 canlı 

doğum için 4,4 olarak belirtilmiştir (Serdaroğlu ve ark., 2006).  

SP yaygınlığı ve doğum haftası arasındaki ilişkiyi incelemek için yürütülen bir 

sistematik derleme ve meta analizde 28. haftadan önce doğan bebeklerde SP riskinin en 

yüksek düzeyde olduğu tespit edilmiştir (Oskoui ve ark., 2013). 
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2.1.3. Etiyoloji 

 

SP’nin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Doğum asfiksisi, düşük doğum 

ağırlığı, anormal fetal pozisyon ve plasentanın erken ayrılması gibi komplikasyonlar bu 

hastalıkla ilişkilendirilmektedir. SP patogenezinde çeşitli risk faktörleri önemli rol oynar 

ve bu riskler doğumdan önce (prenatal), doğum sırasında (perinatal) ve doğumdan sonra 

(postnatal) oluşabilir (MacLennan ve ark., 2015).  

Prenetal dönemde görülen riskler; annenin obez olması, beyindeki kanamalar, 

alkol ve sigara kullanımı, gebelik dönemindeki enfeksiyonlar, annenin diyabet hastası 

olması, hipertansiyon, gebelikte radyasyona maruziyet, çoklu gebelik, amniyon sıvısında 

azalma, mental retardasyon, beslenme sorunları, annenin ileri yaşı ve fetüsteki anormal 

duruştur (Khan ve ark., 2022). 

Perinatal dönemde görülen riskler; doğum sırasında görülen travma, oksijensiz 

kalma, doğumun uzun sürmesi, enfeksiyonlar, düşük doğum ağırlığı, sepsis, çoğul doğum 

ve vajinal kanamadır (Koman ve ark., 2004). 

Postnatal dönemde görülen riskler ise hiperbilirubinemi, sepsis, menenjit, travma, 

anoksi ve toksik nedenlerdir (Maclennan ve ark., 2015). 

 

2.1.4. Sınıflandırma 

 

SP; etiyoloji, beyin anormallikleri, motor bozukluğun dağılımı, motor tutulumun 

tipi, eşlik eden bozukluklar ve bireysel gereksinimler gibi özelliklerinden dolayı klinik 

olarak değişiklikler gösterir. Avrupa’da Serebral Palsi Sürveyansı [Surveilance of 

Cerebral Palsy in Europe (SCPE)] SP’yi daha iyi tanıyabilmek, epidemiyolojik ve 

etiyolojik bilgilerin kolayca elde edinilebilmesi için ekstremite etkilenimlerine göre 

sınıflandırmaya ek olarak hareket anormalliği ve baskın tonus gibi tiplerin 

sınıflandırmasını da yapmıştır (Şekil 2.1.). Bu sınıflandırma klinikte yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır. Buna göre tonus ve motor bozuklukların baskınlığına göre spastik, 

ataksik, diskinetik ve sınıflandırılamayan tip olmak üzere göre dört sınıfa ayrılmaktadır. 

Vücudun etkilenimine göre dağılım ise bilateral ve unilateral olmak üzere iki şekilde 

kategorize edilmektedir (Sewell ve ark., 2014).  
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* Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (2000). Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration 

of cerebral palsy surveys and registers. Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE). Developmental 

medicine and child neurology, 42(12), 816–824. https://doi.org/10.1017/s0012162200001511 

Şekil 2.1. Avrupa’da Serebral Palsi Sürveyansı sınıflandırması. 

 

  Unilateral SP, hemiparetik SP olarak karşımıza çıkar. Hemiparetik SP, yalnızca 

vücudun tek tarafındaki ekstiremitelerin ve gövdenin etkilenmesiyle karakterizedir. 

Bilateral SP’de etkilenime bakıldığında diparetik ve kuadriparetik SP şeklinde iki farklı 

SP tipi görülür. SP tipleri arasında en sık görülen SP tipi spastik SP’dir. SP’li çocukların 

%35’i, SP’nin en yaygın klinik fenotipi olan spastik diplejiye sahiptir. Diparetik SP, alt 

ekstremitelerin etkileniminin üst ekstremitelerden daha fazla olduğu SP’dir. 

Kuadriparetik SP ise hem alt ekstremitenin hem üst ekstremitenin, boyun ve gövdenin 

ciddi bir biçimde etkilendiği en ağır klinik tabloya sahip SP tipidir (Wahyuni, 2023). 
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SP tipleri, beyindeki hasardan etkilenmiş vücut kısımlarıyla oluşan motor 

bozukluğun şeklinin yanı sıra, hipertoni, diskinezi ve ataksi benzeri nörolojik muayene 

bulguları ve serebral disfonksiyon bölgelerine göre belirlenmektedir. Anormal postüral 

kontrol, koordinasyon bozuklukları, koreoatetoz ve diskinezi gibi bozukluklar 

ekstrapiramidal sistem lezyonlarında görülürken; hipertoni, derin tendon reflekslerinde 

artış ve spastisite ise pirimidal sistem lezyonlarında görülür. Distonik, atetoid ve 

koreiform ise hareketlerdeki anormalliklerle sınıflandırılmaktadır (Aisen ve ark., 2011; 

Dolganova ve ark., 2020).  

 

 

2.2. Serebral Palside Postüral Kontrol 

 

 Postüral kontrol, uyum sağlamak amacıyla vücut pozisyonunun kontrolünü ve 

stabilizasyonunu sağlamaktır. Postüral kontrol, hareket halinde olan vücudun çevreyle 

etkileşimini devam ettiren, merkezi sinir sisteminin kontrolündeki iskelet-kas sistemi 

pozisyonunun ve hareketlerinin sürdürülmesini sağlayan motor beceridir. Postüral 

kontrolün sağlanması için önkoşul olan gövde kontrolü, ağırlık aktarma, yerçekimine 

karşı gövdedeki kaslarla vertikal pozisyonun sağlanmasını, dinamik ve statik postüral 

adaptasyonlarla gövdenin selektif hareketlerini ve stabilizasyonunu içerir (Heyrman ve 

ark., 2013). 

Bebeklerde, 6.-8. aylarda bağımsız oturmanın başlamasıyla hem gövdenin 

kontrolü hem de baş kontrolü gelişme göstermeye başlar. Bebeklerde oturma için postüral 

kontrolü Saavedra ve arkadaşları 4 farklı aşamada değerlendirmektedir. İlk evre, bebeğin 

kendi başına oturma dengesini sağlayamadığı evredir. İkinci evre, bebeğin dengesini 

korumak için çabaladığı fakat geriye veya öne doğru düşme eğilimi gösterdiği evredir. 

Üçüncü evre, bebeğin dik durmaya başladığı fakat hafif salınımların yaşandığı evredir. 

Dördüncü evredeyse bebek oturma dengesini kontrol eder, bebeğin sefalo-kaudale doğru 

yavaş yavaş geliştiği evredir (Saavedra ve ark., 2012). Bu evreler, gövde kontrolünün 

birden fazla segmentin kontrolüyle gerçekleştiğini göstermektedir. Gövde kontrolünün 

bozulması gelişimi, mekânsal ilişkilerin anlaşılmasını, başkaları ile sosyal etkileşimi, üst 

ekstremite ve gövde motor fonksiyonlarının kullanılmasını etkilemektedir. Gövde 

kontrolünü sağlamak için sinir sisteminin ve kas-iskelet sisteminin birlikte ve koordineli 
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olarak çalışması gerekmektedir. Sinir sistemi gövde kontrolüne görsel, vestibüler ve 

somatosensoriyel sistemlerin entegrasyonunu sağlayarak katkı sağlar (Brundavanam ve 

ark., 2015; Ryalls ve ark., 2016). Kas-iskelet sistemiyse spinal esneklik, eklem hareket 

açıklığı, kas ve vücut bölümlerinin biyomekaniksel olarak ilişkisini içermektedir. Gövde 

kontrolü; gövdenin ekstansiyon, fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyondayken selektif 

olarak hareketlerini ve stabilizasyonunu içermektedir. Denge reaksiyonlarının oluşması, 

yürüme ve postural kontrolün sağlanması için gövde kaslarının aktif katılımı ve gövde 

kontrolünün iyi olmasını gerekir (Sæther ve ark., 2013; Arı ve ark., 2017). Gövde için 

aktif rol oynayan en önemli kas M. Transversus Abdominis’tir. M. Transversus 

Abdominis abdominal duvarı içeri çeker, intraabdominal basıncı oluşturur, gövde 

rotasyonu ve ekstansiyonuyla solunum fonksiyonunda görev alır. M. Transversus 

Abdominis, M. Multifidus, pelvik taban kasları ve diyafram spinal destek 

mekanizmasında birlikte aktive olmaktadırlar, bu nedenle gövde rehabilitasyonu bu bilgi 

ışığında yapılmalıdır. Gövdenin olumsuz etkilendiği hastalıklarda gövde 

stabilizasyonunun geliştirilmesi hedeflendiğinde başta M. Transversus Abdominis ve 

oblik abdominal kaslar olmak üzere bütün gövde kasları üstünde çalışılmalıdır. Gövde, 

vücudumuzun merkezidir (Karthikbabu ve ark., 2012). Postüral kontrol için kor 

stabilizasyon gereklidir. Pelvis ve gövde kaslarını içeren kor kasları; pelvisin ve spinanın 

stabilitesinin sağlanmasında, vücut ağırlığının aktarımında, streslerin eşit bir şekilde 

dağıtılmasında ve hareket esnasında vücut bölümleri arasında enerji aktarımında rol 

oynamaktadırlar (Prentice, 2011). Bu yüzden postüral kontrol için kor stabilizasyon 

kasları ve bu kasların eğitimi önem arz etmektedir. Gövde etkileniminin olduğu bütün 

hastalıklarda kor stabilizasyon göz önünde bulundurulmalıdır (Karthikbabu ve ark., 

2012). 

 Postüral kontrol çocuklarda fonksiyonel aktivitelerin yerine getirilebilmesi için 

önemlidir. Çocuklarda gelişimi araştıran çalışmalar, SP tanısı almış olan çocukların 

emekleme, oturma, yürüme, vb. gelişimlerinde gecikme olduğunu göstermiştir. SP’li 

çocuklarda merkezi sinir sistemindeki lezyon, düzgün bir şekilde postüral kontrol 

mekanizmasının çalışmasını engeller (Rad ve ark., 2012). Postüral kontrol, denge ve 

oryantasyon amaçları için vücudun uzaydaki pozisyonunu kontrol etmeyi içerir. Stabil bir 

duruşu korumak, merkezi ve periferik sinir sistemleri ile kas-iskelet sistemi arasında 

karmaşık etkileşimler gerektirmektedir. Bu etkileşimlerin spastisiteye, azalmış izometrik 

kuvvet üretimine, anormal zamanlamaya, kas katılımındaki azalmaya, duyusal kayba ve 
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ikincil kas-iskelet sistemi bozukluklarına neden olan beyin hasarı nedeniyle SP’li 

çocuklarda etkilendiği bilinmektedir. Spastik SP’nin özellikleri arasında kas tonusunda 

artış ve patolojik refleksler yer almaktadır. Bu da anormal hareket örüntüsü, motor 

fonksiyonlarda gelişimsel anormallik ve bozulmuş postüral kontrol ile sonuçlanır (Dewar 

ve ark., 2015). Bu çocuklarda, vücut pozisyon değişikliklerini ve hareketlerini öngörerek 

gerçekleştirilen kas gruplarının aktivitesinde zayıf bir seçici kontrol ve aktivitenin yavaş 

bir şekilde düzenlenmesi vardır, ki bu da vücudun dik duruşunun bozulmasına neden olur 

(Kallem ve ark., 2018). Postüral kontrol için önkoşul olan gövde kontrolü, gövdenin 

stabilizasyonunu ve seçici hareketlerini içermektedir. Bu stabilizasyon, başın ve 

ekstremitelerin serbest ve seçici hareketleri için gereklidir (Heyrman ve ark., 2013). 

Gövde kontrolü, evde veya toplumda bağımsız yaşam için gerekli olan hedef odaklı 

aktivitelerin geliştirilmesi için temel olan kaba motor becerilerinin edinilmesini sağlar. 

Stabil bir gövde çocuğun kendisine ve çevreye yönelimini artırarak bilişsel, iletişimsel ve 

sosyal becerilerinin gelişmesine de olanak sağlar (Harbourne ve ark., 2010; Saxena ve 

ark., 2014). Gövde kontrolü sorunları da dâhil olmak üzere postüral kontrol sorunları, 

SP’li çocukların motor işlev bozukluklarında önemli bir rol oynar.  

Spastik diparezi, SP’nin en yaygın formlarından biridir. Gövde kontrolü bu 

çocuklarda işlevsel ve yürüyüş yeteneklerini belirlemede önemli bir rol oynar. Gövde 

kontrolü ile denge arasında orta düzeyde korelasyon vardır. Spastik diparezide gövde 

kontrolü aktif alt ekstremite hareketleriyle de ilişkilidir. Gövdedeki birincil bozukluk ve 

alt ekstremitelerdeki bozukluklar yürüyüş sırasında sapmaların gözlemlenmesine neden 

olur. Gövdedeki birincil bozukluklar, pelvisin öne dönmesine izin vererek ve kalça 

fleksiyonunun artmasına yol açarak alt ekstremitelerde kompanse edici hareketlere neden 

olur (Saether ve ark., 2013). Gövde instabilitesi, basınç merkezindeki salınımlarla 

gözlenir, dengeyi değiştirir ve motor fonksiyonu daha da geciktirir. Motor fonksiyonda 

gecikme günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede zorluğa ve zayıf yürüme 

yeteneklerine yol açar (Dasoju ve ark., 2021). SP’li bireylerde gövde kontrol yeteneği 

arttıkça fonksiyonel olarak bireylerin durumunun daha iyi olduğu görülmüştür. Yapılan 

çalışmalarda hemiparetik SP’li olguların daha iyi gövde kontrolüne sahip olduğu için 

diparetiklere göre denge ve fonksiyonel mobilitede daha iyi olduğu tespit edilmiştir 

(Şimşek ve ark., 2017; Arı ve Kerem, 2017; Shin ve ark., 2017). 
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2.3. Serebral Palside Denge  

 

 Denge, görsel, işitsel, propriyoseptif ve vestibüler sistemleri içeren birçok 

sistemin entegrasyonuyla elde edilen vücut ağırlık merkezinin destek alanında tutulduğu 

ve vücudun pozisyonunu sağlamak için farklı yöntemlerin kullanıldığı kompleks ve 

dinamik bir süreçtir. Vestibüler, görsel ve somatosensöriyel yapılardaki girdilerden 

etkilenmektedir (Shepherd, 2014; O’Sullivan ve ark., 2019). Statik ve dinamik denge 

olarak sınıflandırılır (Marchesi ve ark., 2022). Dinamik ve statik denge ağırlık merkezinin 

destek tabanı aracılığıyla belirlenmiş sınırlar içinde korunmasıyla sağlanmaktadır. Statik 

dengede vücutta hareket oluşmazken, denge yeteneğini hareket sırasında sürdürebilme 

becerisi dinamik denge olarak tanımlanmaktadır. Statik denge, ayakta sabit duruşta 

postüral salınımların kontrol edilebilme yeteneğidir. Statik dengenin devam ettirilmesi 

için ağırlık merkezi sakral ikinci omurga seviyesinden geçmelidir ve destek yüzeyinde 

kalmalıdır (Sember ve ark., 2020). Kas aktivitesine karşı ağırlık merkezinin hareket 

etmesine sebep olan aktiviteler dinamik dengeyi içeren aktivitelerdir. Eklem hareket 

açıklığı, kuvvet ve propriyosepsiyonun entegrasyonunu içermekte olan dinamik kontrol 

birden fazla işlevsel görev için önem taşımaktadır (Ponde ve ark., 2021).  

Çocuklarda motor yetenekler 5-7 yaş arasında hız ve çeşitlilik kazanmaktayken 

çocukların gelişimi 7-12 yaş aralığında maksimum düzeye erişmektedir. Yürüme eylemi 

başlamadan önce çocuk, ayakta dengeli durabilmek, diz bükerek öne adım almak ve vücut 

ağırlığını öndeki ayak üzerine vermek şeklinde sıralı hareketleri başarmak zorundadır. 

Denge ve postüral yetenekler 7 yaşında erişkin kapasitesine ulaşır. Dengenin 

sürdürülebilirliği çoğunlukla otomatiktir ve dikkat gerektirmektedir. 12 yaş civarına 

gelindiğinde denge yeteneği yaklaşık olarak en gelişmiş durumuna erişir (Demirtürk, 

2002).  

Bağımsız yürüyüş, çeşitli nesnelere dikkat etme ve onlarla etkileşim kurma, bilgi 

arama, görülenleri işleme ve okuma gibi çeşitli çevresel talepleri yönetmek için yeterli 

denge becerileri ve bilişsel esneklik gerekmektedir. İşlevsel bir terim olan dengenin 

kontrolü karmaşık ve çok boyutlu bir süreçtir (Tracy ve ark., 2019).  
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Kor stabilizasyonda görev alan kasların zayıflaması dengeyi olumsuz 

etkileyebilmektedir. Bazı çalışmalar, kor bölgesindeki kasların zayıf olmasının, vücut 

salınımlarını artıracağını ve bunun da yetersiz vücut dengesine sebep olabileceğini 

göstermiştir. Kor stabilizasyon ile vücut dengesi geliştirilebilir ve buna bağlı olarak 

yapılan hareketlerde verimlilik artar (Mirjamali ve ark., 2018). 

SP’li çocuklarda denge bozuklukları çok faktörlüdür. Woollacott ve Shumway-

Cook (2005) tarafından önerilen sistem modeline göre, SP’li çocuklarda postür 

bozukluğuna birden fazla sistem neden olur. Alt ekstremite kaslarının güçsüzlüğü ve 

sertliği; biyomekanik kısıtlamalara, ayakta durma ve işlevsel denge sırasında duruş 

bozukluğuna neden olur (Dewar ve Martin, 2020; Pavao ve ark., 2014). Zayıf duyusal 

stratejiler, reaktif duruş kontrol mekanizmalarındaki gecikme, vertikal pozisyonda 

postürdeki bozulmalar, destek tabanında ağırlık transferinde zorluk ve yürüyüş 

dengesizliği, spastik SP’li çocuklarda zayıf dengenin sebepleri olarak sıralanabilir 

(Bigongiari ve ark., 2011; Lopez-Ortiz ve ark., 2012; Pavao ve ark., 2014).  

 

 

2.4. Serebral Palside Yürüyüş 

 

Yürüyüş, belirli bir düzende tekrarlanan yürüyüş fazlarından herhangi birinin 

tekrarı arasındaki zaman aralığı olarak tanımlanır. Örneğin, bir ayağın topuk vuruşu ile 

aynı ayağın topuk vuruşu arasındaki zaman aralığıdır (Sardogan ve ark., 2020). Yürüyüş 

döngüsünü öğrenmek ve anlamak alt ekstremite sorunlarını değerlendirmede çok 

önemlidir, çünkü hastanın yürüyüş ve hareket etme biçimini dikkatlice inceleyerek çok 

şey öğrenilebilir. Bir yürüyüş döngüsü, bir duruş fazından (%60) ve bir salınım fazından 

(%40) oluşur. Normal yürüyüş döngüsü duruş fazı stabilitesini, salınım fazında yerden 

yeterli yükseltmeyi, ilk temastan önce ayağın doğru pozisyonunu ve enerji açısından 

verimli adım uzunluğunu ve hızını gerektirir (Burnfield, 2010). SP’de merkezi sinir 

sistemi hasarı, yürüyüşte ilkel reflekslerin devam etmesi, agonist-antagonist kas 

dengesizliği, anormal kas tonusu ve denge-düzeltme reaksiyonlarındaki sorunlardan 

dolayı yürüyüşte bozulmalar görülür. Bunlara ek olarak zamanla kas kontraktürleri,  

anormal kemik gelişimi ve eklem instabilitesi gibi ikincil sorunlarda gelişir. Tüm bunlara 

bağlı olarak SP’de çeşitli yürüyüş patolojileri görülür (Rethlefsen ve ark., 2017).  
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SP’de yürüyüş bozuklukları tek tip olarak görülmez, çocuğun hastalıktan 

etkilenme şiddetine ve hareket problemine göre farklılıklar görülür (Bayhan, 2018). 

Yürüme bozuklukları sınıflandırma olarak 3 düzlemde incelenmektedir. Transvers 

düzlemde oluşan problemler eksternal, internal ve nötral olarak sınıflandırılabilir. Sagittal 

düzlemdeyse çömelerek, sıçrayıcı ve sert yürüyüş bozuklukları olarak sınıflandırma 

yapılır. Koronal düzlemdeki yürüyüş bozuklukları transvers ve sagittal düzlemdeki 

bozuklukların koronal düzlemdeki yansımaları ve ikincil nedenlere bağlı kemikte varus 

ve valgus deformiteleri olarak karşımıza çıkar (Davids ve Bagley, 2014).  

 

 

2.5. Serebral Palside Yaşam Kalitesi 

 

SP’li bireyler ev ve okul ortamında yürürken denge kapasitesine güvenmedikleri 

için günlük aktivitelerde işlevsel bağımsızlıkları sınırlıdır. Spastik SP’li çocuklarda zayıf 

denge kontrolü nedeniyle, dengedeki bozulmaya karşı postüral stabilite için reaksiyon 

süreleri uzar (Van der Heide ve ark., 2004; Woollacott ve Shumway-Cook, 2005; Pavao 

ve ark., 2014). SP’li çocuklarda denge bozuldukça düşme korkusu oluşur. Düşme korkusu 

arttıkça fiziksel olarak hareketsiz hale gelirler ve bu da genel sağlık durumlarını olumsuz 

etkiler (Shelly ve ark., 2008). Fonksiyonel seviyede gerileme, yaşam kalitesinde düşüş, 

sosyal ilişkilerde azalma ve düşme riskinde artış gibi olumsuzluklar ortaya çıkmaktadır. 

(El-Shamy ve Abd El Kafy, 2013). Ek olarak, SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyonun 

denge kapasitesi (Kwon ve Ahn, 2016) ve günlük yaşam aktiviteleri ile pozitif bir ilişki 

gösterdiği bildirilmiştir (You ve ark. 2015). Günlük ihtiyacı karşılamadaki zorluk, okul 

çağındaki SP’li çocuklarda düşük yaşam kalitesiyle de ilişkilidir (Chulliyil ve ark., 2014). 

SP’deki ağrı, mental retardasyon, spastisite, görme ve işitme bozukluğu gibi sorunların 

neden olduğu giyinme, beslenme, tuvalet ve banyo gibi kendine bakım becerilerindeki 

kısıtlılıklar çocuğun ve ailesinin yaşam kalitesini olumsuz etkiler. Çocuk büyüdükçe 

oluşan problemlere yönelik gerçekleştirilen fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları 

genel sağlık durumuna, yürümeye ve yaşam kalitesine fayda sağlayarak SP’li çocukların 

günlük yaşamında daha aktif olmalarını sağlamaya yöneliktir (Sritipsukho ve Mahasup, 

2014). 
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2.6. Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları SP’nin yönetiminde önemli bir rol 

oynar ve SP tanısı konulan bireylerin neredeyse tamamı fizyoterapi ve rehabilitasyon 

hizmetleri alır (Damiano, 2009). Fizyoterapi ve rehabilitasyonda kullanılan tedavilerin 

amacı SP’li çocuğun fiziksel bağımsızlığını sağlamak ve fiziksel engellerin etkisini en 

aza indirerek çocukların ve ailelerin yaşam kalitesini iyileştirmektir (Günel, 2014). 

Fizyoterapistler, istemli hareketlerin gücünü ve koordinasyonunu artırmak için çeşitli 

terapötik müdahaleler kullanırlar. SP için fizyoterapi ve rehabilitasyon literatürü, her yıl 

hızla genişleyen birçok müdahaleyi içerir (Sewell ve ark., 2014). 

 

2.6.1. Serebral palside nörogelişimsel tedavi 

 

1940 yılında Berta ve Karl Bobath tarafından geliştirilen bu tedavi yaklaşımı, 

SP’li çocuklarla çalışırken elde ettikleri kişisel gözlemlere dayanmaktadır. Bu tedavinin 

temel amacı, normal motor gelişimini kolaylaştırmak ve kas kasılmaları ve uzuv 

deformitelerinin neden olduğu ikincil bozuklukların gelişimini önlemektir (Mayston, 

2004; Butler ve Darrah, 2001). NGT, nörolojik bozuklukları olan bireylerin 

rehabilitasyonu için hareket analizine dayalı bireyselleştirilmiş terapötik işleme vurgu 

yapan bütünsel ve disiplinler arası bir klinik uygulama modelidir. Novak ve ark. (2013), 

NGT’nin etkinliği üzerine yayınlanan sistematik incelemelerin sistematik bir 

incelemesini gerçekleştirmişlerdir. Yaygın popülaritesine rağmen, NGT’nin klinik 

kanıtlarının zayıf ve olumsuz olduğu sonucuna varmışlardır (Novak ve ark., 2013). Başka 

bir sistematik analiz ise 19 çalışmada SP’li çocuklarda NGT’ye bağlı olarak olumlu 

sonuçlar olduğu, 22 çalışmada NGT’nin diğer tedavi yöntemleriyle birlikte kullanımının 

desteklediği ve 13 çalışmanın da SP’li çocuklarda NGT kullanımıyla ilgili çelişkili 

görüşlere sahip olduğu bildirilmiştir. Sistematik analizler, NGT’nin tüm dünyada SP’li 

çocukların rehabilitasyonu için yaygın olarak kullanıldığını ortaya koymuştur (Khanna 

ve ark., 2023). 
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2.6.2. Serebral palside denge egzersizleri 

 

Denge bozuklukları ve hareketlilik kısıtlamaları SP’li çocuklarda yaygındır 

(Tracy ve ark., 2019). Azalmış denge kontrolüyle ilişkili kemik deformiteleri, 

kontraktürler ve obezite gibi kullanılmamaya bağlı birçok sorun nedeniyle, çocuğun 

hareketlilik becerilerinin geliştirilmesinde ve bu sorunların önlenmesinde etkili bir 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı sağlamak esastır. Dengenin iyileşmesi beklenen 

bir sonuçsa, ayakta dururken denge reaksiyonlarının kolaylaştırılmasıyla ilgili görevlerde 

egzersiz eğitimleri faydalıdır (Peterson, 2015; Novak ve ark., 2020).  

Geleneksel nörofizyolojik yaklaşımlar ve yeni ortaya çıkan rehabilitasyon 

stratejileri SP’li çocukların motor fonksiyonunu ve denge kapasitesini geliştirmeyi temel 

almaktadır. Novak ve ark. (2020), grup terapisi, hedef odaklı motor fonksiyon eğitimi, 

güçlendirme egzersizleri, koşu bandı eğitimi, denge ve yürüme eğitiminin SP’li 

çocukların işlevsel hareketliliği için faydalı olduğunu vurgulamışlardır. Son zamanlarda, 

teknolojik ilerleme, beyin disfonksiyonu olan pediatrik ve yetişkin popülasyonun uzuv 

iyileşmesi ve denge kapasitesi için stratejiler geliştirmede ivme kazanmıştır (Levac ve 

ark., 2018). Sanal gerçeklik uygulamaları da teknolojik gelişmelerdendir. SP’li 

çocuklarda denge ve motor fonksiyonunu tedavi etmek için yeni teknoloji tabanlı 

yaklaşımlardan biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Çocukların kendilerine gerçek görünen 

ortamlarda katılma fırsatı bulduğu bilgisayar donanımında ve yazılımında oluşturulan 

etkileşimli simülasyonlar kullanır (Ren ve Wu, 2019). Wu ve arkadaşlarının (2019), 

inceledikleri sistematik bir derlemede sanal gerçeklik oyunlarının dengeyi geliştirmede 

kullanılabilir bir tedavi biçimi olduğu ancak bu alanda daha fazla çalışmanın gerekli 

olduğu belirtilmiştir. 2020 yılında yapılan bir başka sistematik analizde denge egzersizi 

müdahalelerinin kısa vadede NGT ile birleştirildiğinde postüral kontrol üzerinde büyük 

bir etki gösterdiği belirtilmiştir (Araújo ve ark., 2020). 24 çalışmayı içeren 579 SP’li 

çocuğun katıldığı bir sistematik inceleme ve meta-analizde denge egzersiz 

müdehalelerinin SP’li çocuklarda yürüyüş hızı ve kas gücündeki iyileşme ile ilişkili 

olmadığını ancak denge ve kaba motor fonksiyonda gelişme sağladığını ortaya koymuştur 

(Xiao ve ark., 2024). 
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2.6.3. Serebral palside kor stabilizasyon egzersizleri 

 

Kor stabilizasyonu anatomik olarak ön tarafta abdominal kaslar, arka tarafta spinal 

ve gluteal kaslar, üst tarafta diyafram ve alt tarafta pelvik taban ve kalça kasları ile 

sağlanır. Kor stabilizasyon, gövde ve pelvisin stabilizasyonunu sağlayarak 

ekstremitelerin hareketi için önemli bir rol oynar (Dello ve ark., 2016). Kor stabilitesi, 

hem dinamik (koordineli kas kontraksiyonu) hem de pasif (ligamentler ve kemik yapılar) 

desteğe ihtiyaç duyar. Kor stabiliteye katkıda bulunan kaslar global ve lokal veya yüzeyel 

ve derin kaslar olarak sınıflandırılmaktadır. Kor bölgesi için derin bölgelerde 

propriosepsiyondan sorumlu stabilizasyonu sağlayan lokal kaslar, yüzeyde ise hareketi 

sağlayan motor kaslar bulunur (Huxel ve Anderson, 2013). 

Kor stabilizasyon üç alt sisteme ayrılmaktadır. Pasif alt sistem, aktif alt sistem ve 

nöral kontrol alt sistem. Pasif sistem omurga, eklem, omurlar arası diskler, omurga bağları 

ve eklem kapsüllerini içerir. Pasif alt sistemin görevi elastikiyet sağlamak, omurganın 

pozisyonunu korumak, hareketleri kısıtlamak ve oluşan mekanik dirençleri reseptörler 

aracılığıyla nöral alt sisteme iletmektir. Omurganın etrafındaki kaslar ve tendonlar aktif 

alt sistemi oluşturur ve omurga için gerekli stabiliteyi sağlar. Nöral alt sistem bağlardaki, 

tendonlardaki, kaslardaki ve sinir kontrol merkezlerindeki motor dönüştürücü olarak 

diğer 2 sistemin eylemlerini koordine eder (Panjabi, 1992; Ya’ghoubi ve ark., 2012). 

KSE, kor stabilite kaslarının dayanıklığını ve koordinasyonunu geliştirmeyi ve günlük 

aktivitelerde omurganın doğal durumunu korumak için gerekli fiziksel kapasiteye 

ulaşmayı hedefleyerek tasarlanmıştır. Bu nedenle omurga ve gövde kontrolü için çok 

önemlidir (Mohamad-Ali-nasab ve Sahebazaman, 2012). 

Vücut pozisyonunun ve hareketini koruma yeteneği kor stabilite olarak 

tanımlanır. KSE, vücudun pozisyonunu koruyan ve ekstremitelerin hareketine izin veren 

karın kaslarını ve pelvik kasların çalıştırılmasını içerir (Ali ve ark., 2019). KSE, dengeyi 

iyileştirmede SP alanında son dönemlerde yaygınlaşmaya başlamıştır. SP’li çocuklarda 

kor stabilizasyonun postüral kontrol ve dengeye etkisini araştıran çalışmalarda, diğer 

tedavilerle birlikte KSE’nin etkili olduğu ve bu alanda daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu 

bildirilmiştir (Ahmed ve ark., 2014; Kim ve ark., 2017; Yilmaz ve ark., 2023).  
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SP’de KSE’nin yürüyüşte kullanımını inceleyen bir sistematik derleme ve meta 

analizde KSE’nin yürüyüşü geliştirmek için etkili ve güvenilir olduğu bulunmuştur 

(Huang ve ark., 2020). KSE’nin ataksik SP’li çocuklarda denge ve koordinasyon üzerine 

etkisini araştıran 40 çocuğun katıldığı çalışmada KSE’nin standart bir fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programıyla birleştiğinde serebellar ataksik SP’li çocuklarda denge ve 

koordinasyon üzerine etkili olduğu bulunmuştur (Elshafey ve ark., 2022). Tek grupla ön 

test ve son test deneysel desen kullanılarak hemiparetik SP’li çocuklarda KSE’nin 

propriyosepsiyon ve denge üzerine etkisini araştıran 20 kişinin katıldığı çalışmada 

KSE’nin olumlu etkileri olduğu bulunmuştur (Yılmaz ve ark., 2023). Otuz hemiparetik 

SP’li çocukla 2018 yılında yapılan başka bir çalışmada olgular iki gruba ayrılmış, bir 

gruba yalnız fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanırken diğer gruba hem fizyoterapi ve 

rehabilitasyon hem de KSE programı haftada 3 gün 8 hafta boyunca uygulanmıştır. Sonuç 

olarak, fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek olarak uygulanan KSE’nin yürüyüşe 

ve gövde enduransına pozitif yönde katkısı olduğunu bulmuşlardır (El Shemy, 2018). Bu 

çalışmaların ortak yanı, KSE’nin SP’de kullanılabilir bir fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımı olduğu ve bu alanda daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğunu vurgulamış 

olmalarıdır. 

 

2.6.4. Serebral palside elektrik stimülasyonu 

 

Elektrik stimülasyonu kas kasılmalarını uyarmak, kas gücünü ve motor 

fonksiyonunu iyileştirmek için elektrik akımlarının uygulanmasını içerir. Elektriksel 

uyarım, taşınabilir, girişimsel olmayan ve ebeveynler veya hasta tarafından ev ortamında 

kullanılabilen Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu (NMES) uygulamaları ile sağlanır. 

NMES’in, kasın enine kesit alanını artırarak ve tip 2 kas liflerinin artmış katılımını 

sağlayarak kas gücünü artırdığı bilinmektedir (Vance ve ark., 2014; Jin ve ark., 2017). 

Fonksiyonel Elektriksel Stimülasyon, belirli bir kasın kasılması beklendiğinde belirli bir 

görev veya aktivite sırasında elektriksel uyarının uygulanmasını ifade eder. Spesifik 

güçlendirme programları için gereken seçici kas kontrolünün eksikliği nedeniyle SP’de 

yararlı bir yöntem olarak önerilmektedir. NMES özellikle dirençli kuvvetlendirme 

egzersizlerini gerçekleştirmekte zorlanan SP’li diparetik çocuklarda Quadriceps Femoris 

kasını güçlendirmek için kullanılır (Günel, 2009). 
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 Chiu ve Ada (2014), SP’li çocuklarda aktivite eğitimi ve Fonksiyonel Elektrik 

Stimülasyon’un etkinliğini değerlendirmişlerdir. Bu sistematik incelemenin sonuçları, 

Fonksiyonel Elektrik Stimülasyon’un aktivite eğitimiyle benzer bir etkiye sahip olduğunu 

göstermiştir. Cauraugh ve ark. (2010) ise elektrik stimülasyonunun yürüyüş üzerindeki 

etkisine dair sistematik bir inceleme gerçekleştirmişlerdir. İnceleme için 17 çalışmanın 

verilerinin meta analizi, elektrik stimülasyonun yürüyüş sonuçları üzerinde orta düzeyde 

etki boyutları olduğunu ortaya koymuştur. Wright ve ark. (2012), SP’li çocuklarda 

elektrik stimülasyonunun yürüyüş ve üst ekstremite fonksiyonu üzerindeki performansını 

incelemişlerdir. Bu incelemenin sonuçları, elektrik stimülasyonunun SP’li çocuklarda kas 

gücünü, hareket açıklığını ve fonksiyonu iyileştirmede orta düzeyde kanıtı olduğunu 

göstermiştir. Dinamik splint kullanımıyla birlikte elektrik stimülasyonunun fonksiyon ve 

duruşu iyileştirmede daha etkili olduğu belirtilmiştir (Das ve Ganesh, 2019). 

 

2.6.5. Serebral palside sanal gerçeklik 

 

Son yıllarda SP’li çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyon programında sanal 

gerçeklik yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Gerçek dünya aktivitelerini taklit eden ilgi 

çekici terapi seansları oluşturmak için etkileşimli simülasyonlar kullanılır. Sanal 

gerçeklik, hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki motivasyonunu ve başarısını 

iyileştirebilir. Yapılan çalışmalar bu terapi türünün SP’den kaynaklanan üst ve alt 

ekstremitelerdeki motor fonksiyonunu da iyileştirmeye yardımcı olduğunu 

göstermektedir (Günel ve ark., 2014). SP’li çocuklarda sanal gerçeklik ayrıca 

konsantrasyonu ve dikkati artırarak bilişsel işlevlerde de gelişmelerin elde edilmesine 

yardımcı olur (De Oliveira ve ark., 2016). Mevcut kanıtlar sanal gerçekliğin SP’li 

çocuklarda üst ekstremite fonksiyonunu iyileştirmek için uygulanabilir bir fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yaklaşımı olduğunu gösterse de, bu alanda daha yüksek kaliteli 

araştırmaların yapılması gerekmektedir (Chen ve ark., 2014). 
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2.6.6. Serebral palside duyu bütünleme eğitimi 

 

Duyu bütünleme terapisi, bazı çocukların “duyusal aşırı yüklenme” yaşadığı ve 

belirli uyarım türlerine karşı aşırı duyarlı olduğu fikrine dayanır. Çocuklarda duyusal aşırı 

yüklenme olduğunda, beyinleri aynı anda birçok duyuyu işlemekte veya filtrelemekte 

zorluk çeker. Bu arada, diğer çocuklar bazı uyarım türlerine karşı duyarsızdır. Duyarsız 

olan çocuklar duyusal mesajları hızlı veya verimli bir şekilde işlemezler. Bu çocuklar 

çevrelerinden kopuk görünebilirler. Her iki durumda da, duyu bütünleme sorunları olan 

çocuklar çevrelerinden aldıkları bilgileri organize etmede, anlamada ve bunlara yanıt 

vermede zorluk çekerler (Balcı, 2016). Duyu bütünleme bozukluğu olan çocuklarda, 

sıklıkla farklı duyusal stratejilerin kombinasyonu kullanılır. Bireyin duyuları 

algılamasını, kalitesini ve yoğunluğunu işlemesini kolaylaştırarak nörolojik işlemenin 

bütünlüğüne odaklanılır. SP alanında kullanımında bazı ümit verici sonuçlar elde edilmiş 

olsa da kesin olarak etkinliğini kanıtlamak için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır 

(Novak ve ark., 2020; Kantor ve ark., 2022). 

 

2.6.7. Serebral palside hipoterapi 

 

Hipoterapi, genellikle kişiyi bir atın sırtına oturtarak ve/veya atı kontrol etme 

amacıyla atın hareketlerini kullanarak denge, duruş, kaba ve ince motor becerilerini 

geliştirmek için kullanılır. Tseng ve ark. (2013), hipoterapi veya at binmenin SP’li 

çocuklarda motor çıktıları ve vücut fonksiyonlarını iyileştirmede etkili olup olmadığını 

değerlendirmişlerdir. Meta analizinde 8-10 dakikalık at binmenin kalça addüktör 

kaslarının asimetrik aktivitesini azalttığı ve duruş kontrolünü iyileştirdiği bildirilmiştir. 

Uzun vadede ise kaba motor aktivite durumunu iyileştirmede istatistiksel olarak anlamlı 

bir etki sağlamadığı kaydedilmiştir. Başka bir incelemede, hipoterapinin gövde ve 

kalçadaki kas simetrisini iyileştirdiği, ancak SP’li çocuklarda kas tonusunu iyileştirmede 

diğer terapilere kıyasla daha etkili olmadığı sonucuna varılmıştır (Snider ve ark., 2007). 
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2.6.8. Serebral palside kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi  

 

  Güçlü ve etkilenmemiş ekstremite kullanımını kısıtlayarak paretik ekstremiteyi 

günlük aktivitelerde kullanmaya zorlama yöntemine dayanır. Kısıtlayıcı zorunlu hareket 

tedavisi (KZHT), SP’de öncelik olarak hemiparetik SP’li bireylerde etkilenen üst 

uzuvların kullanımını iyileştirmek için kullanılmaktadır (Karadağ Saygı ve Eren, 2013). 

Yapılan sistematik incelemeler KZHT’nin SP’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonlarını iyileştirmede kesin bir rolü olduğunu vurgulamışlardır (Dong ve ark., 

2013; Chen ve ark., 2014). Ancak, en yüksek araştırma kanıtı düzeyi olan Cochrane 

veritabanı, KZHT’nin etkinliğine dair sınırlı kanıt olduğunu bildirmiştir. KZHT’nin 

işlevsel el kullanımı üzerindeki etkinliğine dair orta düzeyde kanıt bulunmaktadır (Hoare 

ve ark., 2007). 

 

2.6.9. Serebral palside göreve özel eğitim 

 

Çocuğun günlük yaşamıyla ilgili belirli görev ve aktivitelere odaklanıldığında 

genel işlevsel yeteneklerinde gelişmeler sağlanabilir. SP’li çocuklar için bu yaklaşımın 

amacı, gelişimsel engelli çoğu çocuk için olduğu gibi, çocuğun günlük yaşam 

durumlarına katılımını kolaylaştırmaktır. Örneğin ebeveynleri, kardeşleri ve akranlarıyla 

iletişim kurmak, bir yerden bir yere hareket etmek, giyinmek ve soyunmak, yemek yemek 

ve oynamak. Terapi için hedeflerin seçimi; ailenin yaşadığı toplum ve çevre, çocuğun 

beğenileri, ailenin tercihleri ve çocuğun engellik derecesi gibi birçok faktöre bağlıdır. Bu 

nedenle, motor öğrenme ilkelerini tedavi konseptine dahil etmek ve ilkeleri her bir 

çocuğun ön koşullarına uyarlamak önemlidir. Belirlenen hedefler belirli, ölçülebilir, 

ulaşılabilir, ilgili ve zamanlanmış olmalıdır (Balcı, 2016). Yoğun göreve özgü 

egzersizlerin merkezi sinir sisteminin potansiyel esnekliğinden yararlandığı ve böylece 

motor iyileşmeye fayda sağladığının saptanmış olması birkaç başarılı müdahalenin 

geliştirilmesine yol açmıştır. Fakat SP’li ayakta durabilen çocuklarda kaba motor 

becerileri için göreve özel eğitimin, aktivite ve katılımla ilgili sonuçları iyileştirmede 

sınırlı düzeyde kanıtı bulunmaktadır (Toovey ve ark., 2017). Diparetik veya hemiparetik 

SP’li çocuklarda, ikili ve çoklu görevlerin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında 

yer aldığı daha çok çalışmaya ihtiyaç bulunmaktadır (Kocak ve ark., 2020). 
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2.7. Hipotezler 

 

 H1-1: Serebral Palsi tanılı çocuklarda nörogelişimsel tedaviyle birlikte uygulanan 

kor stabilizasyon egzersizleri çocuğun yürüyüş, denge ve yaşam kalitesini geliştirir. 

 H1-2: Serebral Palsi tanılı çocuklarda nörogelişimsel tedaviyle birlikte uygulanan 

denge egzersizleri çocuğun yürüyüş, denge ve yaşam kalitesini geliştirir. 

 H1-3: Serebral Palsi tanılı çocuklarda nörogelişimsel tedavi çocuğun yürüyüş, 

denge ve yaşam kalitesini geliştirir. 

 H1-4: Serebral Palsi tanılı çocuklarda uygulanan nörogelişimsel tedavinin, denge 

egzersizlerinin ve kor stabilizasyon egzersizlerinin çocuğun yürüyüş, denge ve yaşam 

kalitesine etkileri açısından fark vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Bu çalışma Denizli ili Özel İlk Yankı Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezin’nde gerçekleştirilmiştir. Çalışma için Pamukkale Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan E-60116787-020-77917 sayılı kararla 

14.07.2021 tarihinde etik açıdan bir sakınca olmadığına dair onay alındı (Ek-2). 

Araştırma protokolü, clinicaltrials.gov’a NCT 06747078 kayıt numarası ile kaydedildi. 

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

Bu çalışma Temmuz 2021- Ocak 2023 tarihleri arasında yapıldı. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

 Çalışmaya Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) seviye I ve II 

olan 7-18 yaş arası hemiparetik ve diparetik SP’li 40 olgu dahil edildi. Olgulardan 4’ü 

hastalık, devamsızlık ve kurum değişikliği gibi sebeplerle çalışmadan çıkarıldı. Dahil 

edilme kriterleri dikkate alınarak, 36 çocuk tedaviye alındı. Olgular yaş, serebral palsi tipi 

ve KMFSS göre blok randomizasyon yöntemiyle randomize olarak 3 gruba ayrılarak 

gruplara 12’şer kişi homojen dağıtıldı. Çalışma akış şeması gösterilmiştir (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması. 

 

Çalışmaya dahil edilme ve dışlanma kriterleri aşağıdaki gibidir: 

Dahil edilme kriterleri: 

 7-18 yaş arası olgular, 

 KMFSS seviye I ve II olan olgular, 

 Hemiparetik ve diparetik SP tanısı almış olgular. 

 

Dışlanma kriterleri: 

 KMFSS’ye göre seviye III, IV ve V olan olgular, 

 Devam eden solunum hastalığının olması, 

 Değerlendirme ve egzersiz eğitimine katılımı engelleyecek entelektüel 

yetersizliğinin olması, 

 Son 6 ay içerisinde Botulinum Toksin Tip A uygulaması yapılmış olması,  
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 Son 6 ay içerisinde herhangi bir cerrahi operasyon geçirmiş olması, 

 Son üç ay içinde solunum fonksiyonlarını etkileyecek ilaç kullanmış olması, 

 İşitme ve görme problemi olması. 

 

 

3.4. Değerlendirme Yöntemleri 

 

 İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması- Çocuk-Ergen 

(ICF-CY), SP’li çocukların ve gençlerin günlük yaşam aktivitelerinde kullandıkları 

fonksiyonel yetenekler ve karşılaştıkları zorlukların bütününü standart hale getirebilmek 

için kullanılan bir araçtır (DSÖ, 2001). Bu çalışmada ICF-CY temelli olarak 

değerlendirme yaklaşımları bütüncül olarak dengeyi, gövde kontrolünü, fonksiyonelliği 

ve yaşam kalitesini içerecek şekilde planlandı. 

  

3.4.1. Sosyodemografik veri formu 

 

 Olguların cinsiyet, yaş, kilo, boy, klinik tipi, kullandığı yardımcı cihazlar, 

dominant olarak kullandığı taraf ve KMFSS’ye göre seviyeleri ile ilgili bilgileri 

sosyodemografik bilgi formuna kaydedildi (Ek-4).  

 

3.4.2. Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi  

 

Çalışmamızda olguların kaba motor fonksiyonlarını belirlemek için KMFSS 

kullanıldı. Bu sınıflandırma sistemi oturma, yer değiştirme ve hareketliğe bakarak 

çocuğun kendi başlattığı hareketlere dayanır. Beş seviyeli sınıflandırma sisteminden 

oluşur ve Türkçe geçerliliği El ve ark. tarafından 2012 yılında yapılmıştır. Çocukların 

motor fonksiyonları yaşa göre değişebildiğinden her yaş grubuna özel formuna göre 

Seviye 1 ve Seviye 2 çocuklar çalışmaya alındı (Palisano ve ark., 2008).  
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Seviye 1: Kısıtlama olmadan desteksiz yürür ancak dengede problem yaşanır. 

Seviye 2: Minimum destek ile yürür ve günlük hayatta az miktarda hareket 

kısıtlılığı vardır. 

Seviye 3: Yürümek için yardımcı cihaza ihtiyaç duyarlar ve günlük hayatta 

hareket kısıtlılığı mevcuttur. 

Seviye 4: Bağımsız hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareket aracını kendisi 

kullanabilir. 

Seviye 5: Yardımcı teknolojiler ve uyarlamalar kullanılsa dahi mobilizasyon ciddi 

derecede kısıtlıdır ve desteğe ihtiyaç duyarlar. 

 

3.4.3. Denge değerlendirmesi 

 

Çalışmaya katılacak olguların dengelerini değerlendirmek için Pediatrik Denge 

Ölçeği (Ek-5) ve SportKat® Kinestetik Beceri Eğitim (SportKAT 550®) cihazı kullanıldı. 

 

3.4.3.1. Pediatrik denge ölçeği 

 

Günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel dengeyi değerlendirmek için 

Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ) kullanıldı. Statik, ileriye dönük.ve fonksiyonel hareket 

geçişlerinde olmak üzere dengeyi 3 farklı boyutta değerlendiren kapsamlı ve etkili bir 

ölçektir. Berg Denge Ölçeği’nin, Franjoine ve ark. tarafından çocuklar için düzenlenmiş 

uyarlamasıdır (Franjoine ve ark., 2003). Ölçek; oturma dengesi, ayakta denge, oturmadan 

ayakta durmaya/ayakta durmadan oturmaya, transferler, adım atma, kol uzatarak öne 

uzanma, yere uzanma, dönme ve ayağını tabureye koyma öğelerini içeren 14 maddeden 

oluşmaktadır. Türkçe geçerlik ve güvenirliği vardır (Erden ve ark., 2021). Fizyoterapist 

tarafından her madde 0-4 arasında değerlendirilerek tedavi öncesi ve sonrası toplam 

değerleri kaydedildi (Şekil 3.2). 



24 

 

    

Şekil 3.2. Pediatrik Denge Ölçeği - Tandem ve tek ayaküstünde durmanın test edilmesi. 

 

3.4.3.2. SportKat® kinestetik beceri eğitim cihazı 

 

Postüral salınımı belirlemek amacıyla kullanılan SportKAT-550® Kinestetik 

Beceri Eğitim cihazı, salınımları algılayan sensörlerden oluşur ve aynı zamanda bir denge 

platformudur. Platformdaki kişiye geri bildirim sağlamak için karşısında dijital bir ekran 

bulunur. Platformun üstündeki kişiden statik denge testi yapılırken dijital ekranda 

gördüğü “X” işaretini merkezde sabit bir şekilde tutması istenir. Statik denge ölçümünde 

skorun 500 ve 500’den düşük olması dengenin iyi olduğu ve postüral salınımın az 

olduğunu gösterir (Günendi ve ark., 2010). Dinamik denge değerlendirmesinde ise 

platform üzerindeki kişinin saat yönünde daire çizen hareketli hedef noktayı takip etmesi 

istenir. Dinamik denge için skorun 750-950 arası olması mükemmel ve 1350-1550 arası 

olması iyi dengeyi gösterir (Kılavuz ve Cavlak, 2017). Her test 30 saniye (sn) sürer. Süre 

bitiminde cihaza bağlı bulunan bilgisayar otomatik olarak test performansını 

kaydetmektedir. Tedavi öncesi ve sonrası olmak üzere hem statik hem de dinamik denge 

değerlendirme sonuçları kaydedildi (Şekil 3.3). 
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Şekil 3.3. SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazıyla statik ve dinamik denge 

değerlendirmesi. 

 

3.4.4. Gövde değerlendirmesi 

 

3.4.4.1. Gövde etkilenim ölçeği 

 

  Gövdeyi değerlendirmek için Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) kullanıldı (Ek-6). 

Verhaydan ve arkadaşları tarafından inmeli bireylerde kullanılmak için geliştirilen ölçek 

daha sonra SP tanılı çocuklarda kullanılmaya başlanmış ve geçerliği yapılmıştır. Bu test 

ICF’e uygun olarak dinamik ve statik oturmayı, denge ve gövde koordinasyonunu 

değerlendirmektedir. Dinamik, statik ve koordinasyon olmak üzere üç alt bölümden 

oluşmaktadır. Puanlaması 0-23 arasında değişmektedir (Sæther ve Jørgensen, 2011). 

GEÖ’de, aynı fizyoterapist tarafından tedavi öncesi ve sonrası puanlama yapıldı (Şekil 

3.4). 
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  Şekil 3.4. Gövde Etkilenim Ölçeği ile gövde değerlendirmesi. 

 

3.4.5. Fonksiyonellik değerlendirmesi 

 

Çalışmamızda fonksiyonel mobiliteyi ve yürüyüş kapasitesini belirlemek için 6 

Dakika Yürüme Testi (6DYT) kullanıldı. 

 

3.4.5.1. Altı dakika yürüme testi 

 

SP tanılı çocuklarda Altı Dakika Yürüme Testi (6DYT) fonksiyonel mobiliteyi ve 

yürüme mesafesini belirlemek amacıyla sıkça kullanılan kolay bir testtir (Nsenga ve ark., 

2012). Çalışmamızda 6DYT, 20 metrelik düz bir mesafede koşmadan fakat hızlı bir 

şekilde olgunun yürüdüğü mesafe ölçülerek yapıldı. 6DYT, aynı fizyoterapist tarafından 

tedavi öncesi ve sonrası olgunun 20 m’lik (metre) düz zeminde yürüdüğü mesafe 

kaydedilerek yapıldı (Şekil 3.5). 
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Şekil 3.5. Altı Dakika Yürüme Testi ile fonksiyonelliğin belirlenmesi. 

 

3.4.6. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

 

3.4.6.1. Pediatrik veri toplama aracı 

 

Olguların yaşam kalitesini değerlendirmek için Pediatrik Veri Toplama Aracı 

(PVTA) kullanıldı (Ek-7). SP’li çocuklarda yaşam kalitesini, fonksiyonel sağlık 

durumunu ve katılımı belirlemek için yaygın olarak kullanılan ölçektir. Ortopedik 

hastalığı olan 2-18 yaş arası çocuklarda kullanılmak için geliştirilmiştir. SP’li bireylerde 

de kullanılabilen kolay ve kapsamlı bir test olup, açık anlaşılır, net ifadeler içermektedir. 

Test likert tipi bir ölçektir ve 5 bölümden oluşmaktadır. Üst ekstremite fonksiyonları, 

fiziksel fonksiyon ve spor, transfer ve mobilite, ağrı ve memnuniyetin yanı sıra tedaviden 

beklentilerin sorgulandığı beklentiler bölümü de yer almaktadır (Stout ve ark., 2012). 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği bulunan PVTA, 0-100 arası puanlanmaktadır (Dilbay ve 

ark., 2013). PVTA, aynı fizyoterapist tarafından tedavi öncesi ve sonrası yüzyüze anket 

uygulaması yaklaşımı ile uygulandı. 
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3.5. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tedavi Protokolü 

 

Olgular yaşa ve SP tipine göre blok randomizasyon yöntemi kullanılarak ve her 

grupta 12 kişi olacak şekilde 3 gruba ayrıldı.  

Grup 1: Nörogelişimsel Tedavi (NGT) + Kor Stabilizayon Egzersizleri Çalışma Grubu 

Grup 2: NGT + Denge Egzersizleri Çalışma Grubu 

Grup 3: NGT Kontrol Grubu 

  Grup 1: Günde 30 dk’lık NGT’ye ek olarak kor stabilizasyon egzersizleri haftada 

3 seans olmak üzere, 8 hafta boyunca ve toplam 24 seans uygulandı. Kor stabilizasyon 

egzersizleri seansı 30 dakika sürdü. 

Grup 2: Günde 30 dk’lık NGT’ye ek olarak denge egzersizleri haftada 3 seans 

olmak üzere, 8 hafta boyunca ve toplam 24 seans uygulandı. Denge egzersizleri seansı 30 

dakika sürdü. 

Kontrol Grubu: Sadece NGT günde 60 dk olarak haftada 3 seans olmak üzere, 8 

hafta boyunca ve toplam 24 seans uygulandı. 

 

3.5.1. Nörogelişimsel tedavi 

 

SP’li çocuklarda postüral kontrolün devamını sağlamak, normal motor gelişimi 

desteklemek ve fonksiyonel yeteneği artırmak için farklı tedavi şekilleri kullanılmaktadır. 

Bunlardan en yaygın kullanılan yaklaşımlardan biri NGT yaklaşımıdır (Zanon ve ark., 

2018). NGT çocuğun motor gelişiminin düzeyine, SP’nin klinik tipine ve ekstremite 

tutulumuna göre planlanmaktadır. SP’li bireylerde NGT’nin amacı kas tonusundaki 

dalgalanmaları düzenleyerek normal hareketi uyarmak, postüral düzgünlüğü sağlamak, 

kas iskelet sistemi sorunlarını azaltmak ve deneyimlemeleri oluşturmaktır (Labaf ve ark., 

2015).  

Çalışmamızda iletişim, fasilitasyon ve uyarı olmak üzere 3 prensibi temel alan, 

ekstremitelerin distal kısımlarından daha çok proksimal ekstremite kısımlarının 

kullanılmasıyla hareketin fonksiyon içinde ve günlük yaşam aktiviteleri içinde 
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sürdürülerek devam ettirilmesi hedeflenmiştir. NGT programı, her 3 grupta da her bireyin 

ihtiyacına göre planlandı ve uygulandı.  

NGT postüral düzgünlüğü sağlayamak, kas iskelet sistemi sorunlarını azaltmak ve 

dengeyi geliştirmek amacıyla uygulandı. Tedavide olgunun ihtiyacına göre zayıf gövde 

kaslarının güçlendirilmesi, postüral kontrol ve tonus dengesizliklerini düzenleyici 

egzersizler, ağırlık aktarma, denge tahtası üstünde vestibüler ve propriyoseptif denge 

eğitimleri, farklı duyusal araçlarla ayak tabanının duyusal uyarılması, egzersiz toplarıyla 

oturma dengesi, farklı şekillerde yürüme eğitimleri ve merdiven inip-çıkma aktiviteleri 

ile NGT uygulandı (Labaf ve ark., 2015) (Şekil 3.6). 

NGT kontrol grubunda 60 dakika boyunca, Grup 1 ve 2’de 30 dakika boyunca 3 

seans ve toplamda 24 seans fizyoterapist tarafından uygulandı.  

    

  Şekil 3.6. Nörogelişimsel tedavi uygulamaları. 
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3.5.2. Denge egzersizleri 

 

Denge kontrolü çoğu işlevsel becerinin performansında önemlidir. SP’li 

çocuklarda postüral denge kontrolü, nöral motor kontrol mekanizmalarının yavaş ve 

bozulmuş gelişimi ve yaygın ikincil kas-iskelet sistemi anormallikleri nedeniyle tipik 

olarak gelişen çocuklara kıyasla bozulur. Spastik SP’li çocuklarda motor fonksiyon 

bozukluğunda denge kontrolü merkezi bir rol oynar (El-Shamy ve Abd El Kafy, 2013). 

Çalışmalar, denge egzersizlerinin SP’li çocuklarda bozulan dengeyi, yürüyüşü ve postüral 

kontrolü geliştirmede etkili olduğunu göstermiştir (Abd El-Kafy ve El-Basatiny, 2014; 

Kepenek-Varol ve ark., 2022). 

Çalışmamızda denge egzersizleri kademeli olarak zorluğu artacak şekilde 

planlandı ve uygulandı. Statik denge için tek ayaküstünde durma ve bireylerin dengelerini 

zorlayan farklı zeminlerde statik bir oyun oynama (örn: raket üstünde top tutma, baş 

üstünde kitap taşıma, ayaklar tandem pozisyonda dengede durma vb.) aktivitesi 

kullanıldı. Dinamik denge için ise, denge tahtası benzeri zorlu zeminlerde top atma 

yakalama ve yürüme taşlarında yürüme aktivitesi gibi egzersizler yaptırıldı. Stabil zemin 

üzerindeki egzersizlerden stabil olmayan zemin üzerindeki egzersizlere, düz zeminden 

yumuşak zemindeki egzersizlere geçilerek program zorlaştırıldı. Gözler açıkken yapılan 

egzersizlerden gözler kapalı yapılan egzersizlere, çift ayak üzerinde yapılan 

egzersizlerden tek ayak üzerinde yapılan egzersizlere doğru geçiş yapılarak denge 

egzersizleri kademeli olarak zorlaştırıldı (Kepenek-Varol ve ark.,2022). Standart bir 

protokol uygulanmamış olup, bireyin ihtiyaç ve fonksiyonellik düzeyine göre 

zorlaştırmalar yapıldı (Şekil 3.7). 

Denge eğitimi, Grup 2’de yer alan bireylere 30 dakikalık NGT’ye ek olarak ve 

farklı denge egzersizleri ile 30 dakika boyunca haftada 3 seans ve toplamda 24 seans 

fizyoterapist tarafından uygulandı. 
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Şekil 3.7. Denge egzersizleri. 

 

3.5.3. Kor stabilizasyon egzersizleri 

 

KSE, çalışma gruplarından birincisine Jeffreys’in kor stabilizasyon eğitim 

protokolü kapsamında uygulandı (Jeffreys, 2002). Bu protokolde spesifik spinal 

stabilizasyon egzersizleri, değişik kas kontraksiyonları, lomber bölge ve pelvis 

propriyosepsiyon eğitimleri ve abdominal güçlendirme egzersizleri mevcuttur. Dereceli 

olarak ilerleyen bu protokolde dinamik stabilizasyon aşamasına geçildi ve SP’li 

çocukların sırtüstü, yüzüstü ve çömelme pozisyonlarında stabilizasyonu devam 

ettirmeleri istendi. Dinamik egzersiz eğitiminde ilerleyen aşamalarda ekstremite 

hareketleri ve egzersiz topundan faydalanıldı (Şekil 3.8). 

Jefferys’e göre beş seviyeli bir egzersiz programı (a) kor bölgesi kaslarının 

kasılması, (b) sabit bir ortamda statik tutuşlar ve yavaş hareketler, (c) sabit olmayan bir 

ortamda statik tutuşlar ve sabit bir ortamda dinamik hareketler, (d) sabit olmayan bir 

ortamda dinamik hareketler ve (e) sabit olmayan bir ortamda dirençli dinamik 

hareketlerden oluşmaktadır (Tablo 3.1) (Ghaeeni ve ark., 2015).  
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Şekil 3.8. Kor stabilizasyon egzersizleri. 

 

KSE, Grup 1’de yer alan bireylere 30 dakikalik NGT’ye ek olarak, bu protokole 

(Tablo 3.1) uyarak 30 dakika boyunca haftada 3 seans ve toplamda 24 seans fizyoterapist 

tarafından uygulandı.  
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Tablo 3.1. Jeffreys ilerleyici kor stabilite programı (Jeffreys, 2002). 

Hafta  Egzersiz Şekli Egzersiz Şiddeti ve 

Frekansı 

1. ve 2. Sırtüstü pozisyondayken karın kaslarının kontraksiyonu 3 set ve  

her set 20 tekrar 

Yüzüstü pozisyondayken karın kaslarının kontraksiyonu 3 set ve  

her set 20 tekrar 

Çömelme pozisyonunda karın kaslarının kontraksiyonu 3 set ve  

her set 20 tekrar 

3. Sırtüstü pozisyondayken bir bacak düz ve diğeri dizden bükülmüş 

iken karın kaslarının kontraksiyonu 

3 set ve  

her set 20 tekrar 

Yüzüstü pozisyondayken bir bacak düz ve vücut ağırlığı dizden 

bükülü diğer bacak üzerindeyken karın kaslarının kontraksiyonu 

3 set ve  

her set 20 tekrar 

Yan köprü egzersizi yapılması 6 set ve her sette 10 

saniye bekleme 

4. Sırtüstü pozisyondayken kol ve bacaklar yukarı kaldırılıp birbirine 

yakın tutulararak karın kaslarının kontraksiyonu 

3 set ve her set 20 

tekrar 

Çömelme pozisyonunda bir bacağın dışa ve geriye doğru 

uzatılması 

Her bir bacak için 3 

set ve her set 20 tekrar 

Her iki el ile ağırlık tutulurken gövdenin rotasyonu Her bir taraf için 3 set 

ve her set 20 tekrar 

5. Egzersiz topuna otururarak karın kasları kontraksiyonu 3 set ve her sette 10 

saniye 

Egzersiz topu omuzların üzerindeyken çömelme yapılması 3 set ve her sette 15 

tekrar 

Yüzüstü pozisyondayken aynı anda bacakların ve kolların 

kaldırılması 

3 set ve her sette 10 

tekrar 
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6. Sağa veya sola 45 derece fleksiyon Her bir taraf için 3 set 

ve her set 12 tekrar 

Eller ve omuzlar yerde ve bir bacak yukarıya uzatılmışken köprü 

egzersizi 

Her bir bacak için 3 

set ve her set 10 tekrar 

Egzersiz topunda sırtüstü pozisyonda karın kaslarının 

kontraksiyonu 

3 set ve her set 20 

tekrar 

7. Egzersiz topunda sırtüstü pozisyondayken gövdeye yanlara 

rotasyon 

Her bir taraf için 3 set 

ve her set 15 tekrar 

Her iki elle ağırlığı tutarken gövdenin yanlara rotasyonu Her bir taraf için 3 set 

ve her set 15 tekrar 

Yan köprü pozisyonundayken bacağın kaldırılması Her bir taraf için 10 

tekrar ve her tekrarda 

10 saniye bekleme 

8. Egzersiz topunda sırtüstü pozisyondayken karın kasları 

kontraksiyonu ile bir bacağın kaldırılması 

3 set ve her set 20 

tekrar 

Çömelme yaparken çapraz bacak ve kolun kaldırılması 3 set ve her set 20 

tekrar 

Bacaklar egzersiz topuna yerleştirilerek köprü kurarken bir bacağın 

kaldırılması 

Her bir taraf için 3 set, 

her sette 15 saniye 

bekleme 

 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 

 Referans çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün oldukça kuvvetli düzeyde 

olduğu (F=1.09) görülmüştür (Alsakhawi ve Elshafey, 2019). Daha düşük düzeyde bir 

etki büyüklüğü de elde edilebileceği (F=0.6) düşünülerek yapılan güç analizi sonucunda, 

çalışmaya en az 30 kişi (her grup için en az 10 kişi) alındığında %95 güven düzeyinde 

%80 güç elde edilebileceği hesaplanmıştır. Veri kaybı oluşabileceği düşünülerek her 

gruba %20 fazla katılımcı (her gruba fazladan 2 denek) alındı. 
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Veriler SPSS 25.0 [IBM SPSS Statistics 25 software ® (Armonk, NY: IBM Corp.)] 

paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve 

kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Parametrik test varsayımları 

sağlanamadığı için bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Kruskal Wallis H 

testi kullanıldı. Bağımlı grup farklılıkların karşılaştırılmasında Wilcoxon işaretli sıralar 

testi kullanıldı. Post-hoc test olarak Dunn Bonferroni metodu kullanıldı. Bağımsız 

değişken sayısı birden fazla olduğu ve bağımsız değişkenin bağımlı değişken üzerindeki 

etki gücünü hesaplarken diğer bağımsız değişkenlerin temel ve ortak etkilerini kontrol 

eden kısmi eta-kare (partial η2) kullanıldı. Kısmi η2 değerinde 0,01 düşük etki gücü, 0,06 

ortalama etki gücü ve 0,14 ve üstü büyük etki gücü olarak değerlendirildi. Testler 

arasındaki ilişki için Spearman korelasyon analizi kullanıldı. Korelasyon aralıklarına göre 

ilişki düzeylerinde (-0,25) - 0,00 ve 0,00 - 0,25 çok zayıf, (-0,49) - (-0,26) ve 0,26 - 0,49 

zayıf, (-0,69) - (-0,50) ve 0,50 - 0,69 orta, (-0,89) - (-0,70) ve 0,70 - 0,89 yüksek, (-1,00) 

- (-0,90) ve 0,90 - 1,00 çok yüksek olarak değerlendirildi. Anlamlılık düzeyi p < 0,05 

olarak kabul edildi (Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu, 2007). 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Olgulara Ait Demografik ve Klinik Veriler 

 

 Çalışmaya 7-18 yaş aralığında toplamda 36 çocuk dâhil edildi. NGT ve kor 

stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta (NGT+KSE) 12 (%33,3) çocuk, NGT ve 

denge egzersizleri uygulanan grupta (NGT+DE) 12 (%33,3) çocuk ve NGT (%33,3) 

kontrol grubunda da 12 çocuk olacak şekilde homojen olarak yer aldı. Çalışmaya katılım 

sağlayan çocuklar, fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarına %100 katılım sağladılar. 

Olgular yaş, SP tipi ve KMFSS’ye göre blok randomizasyon yöntemiyle 

randomize olarak 3 gruba ayrıldı. Olguların gruplara göre yaş dağılımına bakıldığında 

grupların birbirine benzerlik gösterdiği gözlendi (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların yaş dağılımı (yıl). 

Grup n Ort ± SS 

NGT+KSE 12 11,17 ± 3,38 

NGT+DE 12 10,83 ± 4,086 

NGT 12 12,83 ± 4,324 

Toplam 36 11,61 ± 3,937 

NGT+KSE: NGT ve Kor Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, NGT+DE: NGT ve Denge 

Egzersizleri uygulanan grup, NGT: Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, Ort: Aritmetik ortalama, SS: 

Standart sapma.  

 

Çalışmamıza katılan çocukların %63,8’i (n=23) erkek, %36,2’si (n=13) kız 

çocuklardan oluşmaktaydı (Şekil 4.1). Katılımcıların gruplara göre cinsiyet dağılımı Şekil 

4.2’de verilmiştir.   
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Şekil 4.1. Katılımcıların cinsiyet dağılımı. 

 

  

Şekil 4.2. Katılımcıların gruplara göre cinsiyet dağılımı. 

 

Çalışmaya SP tipine göre 18 hemiparetik SP’li ve 18 diparetik SP’li çocuk dâhil 

edildi (Şekil 4.3). Çalışmaya katılan çocukların KMFSS’ne göre seviyeleri 

incelendiğinde çocukların %50’sinin (n=18) Seviye I’ de, %50’sinin (n=18) Seviye II’de 

olduğu belirlendi (Şekil 4.4). 
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Şekil 4.3. Katılımcıların serebral palsi tipine göre gruplara dağılımı. 

 

  

Şekil 4.4. Katılımcıların kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemine göre gruplara 

dağılımı. 

 

 Çalışmaya katılan olguların denge, gövde kontrolü, yürüme ve yaşam kalitesine 

yönelik klinik bulgularının tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası (TS) sonuçları Tablo 

4.2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2. Katılımcıların klinik bulguları. 

Klinik Bulgular n 
TÖ TS 

 p 
Ort ± SS Ort ± SS 

PDÖ 

NGT+KSE 12 43,42±7,23 48,33±6,92 -3,071 0,001** 

NGT+DE 12 41,08±8,45 44,25±8,72 -3,084 0,001** 

NGT 12 40,33±7,57 42,17±7,38 -3,169 0,001** 

SportKat 

550® 

Statik 

 

NGT+KSE 12 1029,92±566,42 656,25±444,14 -3,059 0,001** 

NGT+DE 12 1343,50±919,27 1251,00±883,06 -3,062 0,001** 

NGT 12 1300,33±711,02 1194,00±823,51 -1,883  0,062 

SportKat 

550® 

Dinamik 

NGT+KSE 12 2572,17±340,87 1916,25±348,89 -3,059 0,001** 

NGT+DE 12 2732,50±520,65 2394,5±369,69 -3,059 0,001** 

NGT 12 2909,75±520,42 2744,17±566,97 -3,061 0,001** 

GEÖ 

NGT+KSE 12 12,42 ±4,21 17,00±4,07 -3,097 0,001** 

NGT+DE 12 12,08±2,97 14,25±2,90 -3,276 0,001** 

NGT 12 12,67±3,47 15,67±4,50 -3,095 0,001** 

6DYT 

NGT+KSE 12 357,83±230,20 467,83±214,28 -3,061 0,001** 

NGT+DE 12 361,33±221,22 415,08±216,28 -3,061 0,001** 

NGT 12 363,83±227,69 391,00±224,68 -3,063 0,001** 

PVTA 

NGT+KSE 12 78,03±15,22 81,58±15,52 -3,059 0,001** 

NGT+DE 12 75,98±12,77 78,18±12,90 -3,059 0,001** 

NGT 12 74,34±13,12 75,54±13,89 -2,197 0,031* 

PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SportKat 550® Statik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile 

statik denge değerlendirmesi, SportKat 550® Dinamik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile 

dinamik denge değerlendirmesi, GEÖ: Gövde Etkilenim Ölçeği, 6DYT: Altı Dakika Yürüme Testi, PVTA: 

Pediatrik Veri Toplama Aracı, NGT+KSE: NGT ve Kor Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, 

NGT+DE: NGT ve Denge Egzersizleri ve uygulanan grup, NGT: Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, z: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, *p<0,05, **p≤0,001. 
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4.2. Denge 

 

4.2.1. Pediatrik denge ölçeği ile denge analizi 

 

Olguların dengesini değerlendirmek için Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ) 

kullanıldı. Olguların tedavi öncesi ve sonrası PDÖ değerleri Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Gruplar arasındaki PDÖ değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.3’de verilmiştir. Olguların 

PDÖ değerlerinin tedavi öncesine göre tedavi sonrası değişimleri Şekil 4.5’te 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.5. Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalama Pediatrik Denge Ölçeği 

değerleri. 
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Tablo 4.3. Olguların Pediatrik Denge Ölçeği değerlerinin analizi. 

   n SO Sd χ2 p η²   

PDÖ 

TÖ NGT+KSE 12 21,25 2 

1,488 0,475 0,015  NGT+DE 12 18,21 2 

 NGT 12 16,04 2 

TS NGT+KSE 12 23,83 2 

5,450 0,066 0,104  NGT+DE 12 17,75 2 

 NGT 12 13,92 2 

PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, NGT+KSE: NGT ve Kor 

Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, NGT+DE: NGT ve Denge Egzersizleri uygulanan grup, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, SO: Sıra ortalaması, Sd: Serbestlik derecesi χ2: Kruskal Wallis-H 

Testi, η²: Eta kare etki büyüklüğü, *p<0,05.  

 

 Tedavi öncesi PDÖ değerleri NGT+KSE grubunda ortalama 43,42±7,23, 

NGT+DE grubunda ortalama 41,08±8,45 ve NGT grubunda ortalama 40,33±7,57 olarak 

tespit edilmiştir (Tablo 4.2). Gruplar arasında tedavi öncesi PDÖ değerleri açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarına göre 

her 3 grupta da PDÖ ortalama değerlerinin arttığı (p≤0,001, Tablo 4.2), ancak tedavi 

sonrasında elde edilen ortalama PDÖ değerleri açısından da gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir (χ2:5,45; p>0,05) (Tablo 4.3). PDÖ 

açısından orta büyüklükte etki olduğu kaydedilmiştir. 
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4.2.2. SportKat 550® kinestetik beceri eğitim cihazı ile denge analizi 

 

Dinamik ve statik dengenin objektif olarak değerlendirmesi için Sportkat 550® 

Kinestetik Beceri Eğitim cihazı kullanıldı. Gruplardaki olguların tedavi öncesi ve sonrası 

Sportkat 550® değerleri Tablo 4.2’de verilmiştir. Gruplar arasındaki (TÖ-TS) SportKat 

550® ile statik ve dinamik denge analizi Tablo 4.4’de gösterilmiştir. Olguların dinamik 

ve statik denge değerlendirmelerinde tedavi öncesine göre tedavi sonrasında elde edilen 

gelişmeler Şekil 4.6’da verilmiştir. 

 

Şekil 4.6. Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalama SportKat 550® değerleri. 
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Tablo 4.4. SportKat 550® kinestetik beceri eğitim cihazı ile statik ve dinamik denge 

analizi. 

   n SO Sd χ2 p       η²   

SportKat 

550®  

Statik 

TÖ NGT+KSE 12 16,67 2 

0,609 0,738 0,042  NGT+DE 12 19,96 2 

 NGT 12 18,88 2 

TS NGT+KSE 12 13,42 2 

4,197 0,123 0,067  NGT+DE 12 21,17 2 

 NGT 12 20,92 2 

SportKat 

550®  

Dinamik 

TÖ NGT+KSE 12 15,17 2 

2,263 0,323 0,012  NGT+DE 12 18,71 2 

 NGT 12 21,63 2 

TS NGT+KSE 12 9,46 2 

14,640 0,001* 0,383  NGT+DE 12 20,50 2 

 NGT 12 25,54 2 

SportKat 550® Statik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile statik denge analizi, SportKat 550® 

Dinamik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile dinamik denge analizi, NGT+KSE: NGT ve 

Kor Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, NGT+DE: NGT ve Denge Egzersizleri uygulanan grup, 

NGT: Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, SO: Sıra ortalaması, Sd: Serbestlik derecesi χ2: Kruskal 

Wallis-H Testi, η²: Eta kare etki büyüklüğü, *p≤0,001. 

 

Gruplar arasında tedavi öncesi statik ve dinamik denge değerlendirmesi sonuçları 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05, Tablo 4.4). Olguların tedavi sonrası 

Sportkat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile statik denge değerlendirme sonuçlarının 

NGT+KSE ve NGT+DE gruplarında tedavi öncesine göre geliştiği ve bu gelişmenin 

istatistiksel açıdan önemli olduğu saptanmıştır (p≤0,001). NGT grubunda ise tedavi 

öncesine göre gelişimin istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı bulundu (p>0,05, Tablo 4.2). 

Tedavi sonrasında elde edilen ortalama statik denge değerleri açısından da gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir (χ2:4,20; p>0,05, 

Tablo 4.4).  

Çalışmaya katılan çocukların her 3 grupta da tedavi sonrası Sportkat 550® 

Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile dinamik denge değerlendirme sonuçlarının tedavi 
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öncesine göre geliştiği ve bu gelişmenin istatistiksel açıdan önemli olduğu bulundu 

(p≤0,001, Tablo 4.2). Tedavi öncesinde gruplar arasında fark yok iken, tedavi sonrası her 

3 grubun da dinamik dengelerinin geliştiği ve gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu 

gözlendi (p≤0,001, Tablo 4.4). Çoklu grup karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir sonuç bulunduğu için bu farkın hangi gruptaki gelişmeden kaynaklandığını belirlemek 

için Post-Hoc test ile ileri analiz gerçekleştirildi. Kruskal Wallis testinin sonuçlarına 

bakıldığında istatistiksel olarak anlamlık elde edildiği için Dunn Bonferroni testi 

kullanıldı. Post-Hoc testinde gruplar arasındaki farkın NGT+KSE ile NGT grupları ve 

NGT+KSE ile NGT+DE grupları arasındaki farktan kaynaklandığı bulunmuştur (p<0,05, 

Tablo 4.5). Değerler incelendiğinde Sportkat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile 

dinamik denge değerlendirmesindeki bu farkın NGT+KSE grubundaki daha fazla 

gelişmeden kaynaklamış (TÖ: 2572,17±340,87 ve TS: 1916,25±348,89, Tablo 4.2) 

olabileceği saptanmıştır. Etki büyüklüğü statik denge açısından orta iken dinamik denge 

açısından büyük etki olduğu saptanmıştır (Tablo 4.4). Grupların Post-Hoc ile 

karşılaştırılması Tablo 4.5’te verilmiştir. 

 

Tablo 4.5. Tedavi sonrası SportKat 550® kinestetik beceri eğitim cihazı ile dinamik denge 

değerlendirmesinde gruplar arasındaki fark analizi. 

Gruplar Ortalama Fark Standart Hata p 

NGT+KSE – NGT+DE -2,568 4,300  0,031* 

NGT+KSE - NGT -3,741 4,300    0,001** 

NGT+DE - NGT -1,173 4,300 0,723 

NGT+KSE: NGT ve Kor Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, NGT+DE: NGT ve Denge 

Egzersizleri uygulanan grup, NGT: Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi 

sonrası, Post-Hoc/Dunn Bonferroni Testi, *p<0,05, **p≤0,001. 

 

 

4.3. Gövde Kontrolü 

 

4.3.1. Gövde etkilenim ölçeği ile gövde kontrolü analizi 

 

Gövde kontrolünü değerlendirmek için Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) kullanıldı. 

Olguların tedavi öncesi ve sonrası ortalama GEÖ değerleri Tablo 4.2’de verilmiştir. 
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Gruplar arasındaki ortalama GEÖ değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.6’da 

gösterilmiştir. Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında gövde kontrolü ile ilgili değişimler 

Şekil 4.7’de gösterilmiştir.  

 

 

Şekil 4.7. Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalama Gövde Etkilenim Ölçeği 

değerleri. 

 

Tablo 4.6. Olguların Gövde Etkilenim Ölçeği değerlerinin analizi. 

   n SO Sd χ2 p η²   

GEÖ 

TÖ NGT+KSE 12 19,00 2 

0,140 0,933 0,056  NGT+DE 12 17,58 2 

 NGT 12 18,92 2 

TS NGT+KSE 12 22,04 2 

2,567 0,277 0,017  NGT+DE 12 15,25 2 

 NGT 12 18,21 2 

GEÖ: Gövde Etkilenim Ölçeği, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, NGT+KSE: NGT ve Kor 

Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, NGT+DE: NGT ve Denge Egzersizleri uygulanan grup, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, SO: Sıra ortalaması, Sd: Serbestlik derecesi χ2: Kruskal Wallis-H 

Testi, η²: Eta kare etki büyüklüğü, *p<0,05. 
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Tedavi öncesi GEÖ değerleri NGT+KSE grubunda ortalama 12,42±4,21, 

NGT+DE grubunda ortalama 12,08±2,97 ve NGT grubunda ortalama 12,67±3,47 olarak 

tespit edilmiştir (Tablo 4.2). Gruplar arasında tedavi öncesi GEÖ değerleri açısından 

anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Tedavi sonrası GEÖ ortalama 

değerlerinin her 3 grupta da arttığı (p≤0,001, Tablo 4.2), ancak tedavi sonrasında elde 

edilen ortalama GEÖ değerleri açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark olmadığı (χ2:2,57, p>0,05, Tablo 4.6) ve küçük etki olduğu kaydedilmiştir. 

 

 

4.4. Fonksiyonellik 

 

4.4.1. Altı dakika yürüme testi ile fonksiyonellik analizi 

 

 Çalışmamızda fonksiyonel mobiliteyi ve yürüyüş kapasitesini belirlemek için 6 

Dakika Yürüme Testi (6DYT) kullanıldı. Olguların tedavi öncesi ve sonrası ortalama 

6DYT değerleri Tablo 4.2’de verilmiştir. Gruplar arasındaki ortalama 6DYT değerlerinin 

karşılaştırması Tablo 4.7’de gösterilmiştir. Olguların TÖ ve TS ortalama 6 DYT 

değişimleri Şekil 4.8’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.8. Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalama altı dakika yürüme testi değerleri. 
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Tablo 4.7. Olguların altı dakika yürüme testi değerlerinin analizi. 

   n SO Sd χ2 p η²   

6DYT 

(m) 

TÖ NGT+KSE 12 19,08 2 

0,065 0,968 0,058  NGT+DE 12 18,00 2 

 NGT 12 18,42 2 

TS NGT+KSE 12 21,04 2 

1,177 0,555 0,024  NGT+DE 12 18,00 2 

 NGT 12 16,46 2 

6DYT: Altı Dakika Yürüme Testi, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, NGT+KSE: NGT ve Kor 

Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, NGT+DE: NGT ve Denge Egzersizleri uygulanan grup, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, SO: Sıra ortalaması, Sd: Serbestlik derecesi χ2: Kruskal Wallis-H 

Testi, η²: Eta kare etki büyüklüğü, *p<0,05. 

 

Tedavi öncesi ortalama 6DYT değerlerinin NGT+KSE grubunda 357,83±230,20 

m, NGT+DE grubunda 361,33±221,22 m ve NGT grubunda 363,83±227,69 m olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.2). Gruplar arasında tedavi öncesi 6DYT değerleri açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05, Tablo 4.7). Tedavi sonrası değerlendirme 

sonuçlarına göre her 3 grupta da 6 DYT ortalama değerlerinin arttığı (p<0,001, Tablo 

4.2), ancak tedavi sonrasında elde edilen ortalama 6DYT değerleri açısından da gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı (χ2:1,18, p>0,05, Tablo 4.7) ve etki 

büyüklüğü küçük kaydedilmiştir. 

 

 

4.5. Yaşam Kalitesi 

 

4.5.1. Pediatrik veri toplama aracı ile yaşam kalitesi analizi 

 

Çalışmaya katılan olguların yaşam kalitesini değerlendirmek için PVTA 

kullanıldı. Olguların tedavi öncesi ve sonrası PVTA değerleri Tablo 4.2’de verilmiştir. 

Gruplar arasındaki PVTA değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 
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Çalışmaya katılan olguların tedavi öncesine göre tedavi sonrası yaşam kalitesi düzeyi 

değişimi Şekil 4.9’da verilmiştir. 

 

 

Şekil 4.9. Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası ortalama pediatrik veri toplama 

aracı değerleri. 
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Tablo 4.8. Olguların pediatrik veri toplama aracı değerlerinin analizi. 

   n SO Sd χ2 p η² 

PVTA 

TÖ NGT+KSE 12 20,67 2 

0,912 0,634 0,032  NGT+DE 12 18,25 2 

 NGT 12 16,58 2 

TS NGT+KSE 12 21,75 2 

2,074 0,355 0,002  NGT+DE 12 18,17 2 

 NGT 12 15,58 2 

PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aracı, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, NGT+KSE: NGT ve Kor 

Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, NGT+DE: NGT ve Denge Egzersizleri uygulanan grup, NGT: 

Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, SO: Sıra ortalaması, Sd: Serbestlik derecesi χ2: Kruskal Wallis-H 

Testi, η²: Eta kare etki büyüklüğü, *p<0,05. 

 

Tedavi öncesi ortalama PVTA değerleri NGT+KSE grubunda 78,03±15,22, 

NGT+DE grubunda 75,98±12,77 ve NGT grubunda 74,34±13,12 olarak hesaplanmıştır 

(Tablo 4.2). Gruplar arasında tedavi öncesi PVTA değerleri açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05, Tablo 4.8). Tedavi sonrası değerlendirme sonuçlarına göre her 3 

grupta da PVTA ortalama değerlerinin arttığı (p<0,05, Tablo 4.2), ancak tedavi 

sonrasında elde edilen ortalama PVTA değerleri açısından gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır (χ2:2,07, p>0,05, Tablo 4.8). Yaşam kalitesi 

açısından da küçük etki büyüklüğü saptanmıştır. 

 

 

4.6. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programları Sonrası Elde Edilen Gelişmeler 

 

 Fizyoterapi ve rehabilitasyon programları sonrası elde edilen gelişmeleri, tedavi 

öncesi ve sonrası yüzdelik fark açısından değişimleri incelediğimizde tüm parametrelerde 

gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,05, Tablo 

4.9). Yüzdelik değişim bir değerin zaman içinde nasıl bir değişime uğradığını belirlemek 

için kullanılmaktadır ve azalış ya da artışı hızlıca görmemizi sağlar.  
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Yüzdelik değişim açısından tüm parametrelerde büyük etki olduğu kaydedilmiştir 

bu da bize testler arasında klinik anlamda büyük fark olduğunu göstermektedir (Tablo 

4.9). Tüm parametrelerin gruplara göre değişim yüzdesi Şekil 4.10’da gösterilmiştir.   

 

Tablo 4.9. Grupların tedavi sonrası gelişmelerinin yüzdelik değişimi. 

  n SO Sd χ2 p η² 

PDÖ 

NGT+KSE 12 26,38 2 

15,251 0,001** 0,401 NGT+DE 12 19,46 2 

NGT 12 9,67 2 

SportKat 

550® 

Statik 

NGT+KSE 12 7,29 2 

21,449 0,001** 0,589 NGT+DE 12 21,88 2 

NGT 12 26,33 2 

SportKat 

550® 

Dinamik 

NGT+KSE 12 8,58 2 

17,947 0,001** 0,483 NGT+DE 12 20,42 2 

NGT 12 26,50 2 

GEÖ 

NGT+KSE 12 27,83 2 

15,658 0,001** 0,413 NGT+DE 12 11,29 2 

NGT 12 16,38 2 

6DYT 

NGT+KSE 12 25,21 2 

8,630 0,013* 0,200 NGT+DE 12 17,63 2 

NGT 12 12,67 2 

PVTA 

NGT+KSE 12 27,50 2 

15,419 0,001** 0,406 NGT+DE 12 17,25 2 

NGT 12 10,75 2 

PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SportKat 550® Statik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile 

statik denge değerlendirmesi, SportKat 550® Dinamik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile 

dinamik denge değerlendirmesi, GEÖ: Gövde Etkilenim Ölçeği, 6DYT: Altı Dakika Yürüme Testi, PVTA: 

Pediatrik Veri Toplama Aracı, NGT+KSE: NGT ve Kor Stabilizasyon Egzersizleri  uygulanan grup, 

NGT+DE: NGT ve Denge Egzersizleri uygulanan grup, NGT: Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, SO: 

Sıra ortalaması, Sd: Serbestlik derecesi χ2: Kruskal Wallis-H Testi, η²: Eta kare etki büyüklüğü, *p<0,05, 

**p≤0,001. 

 

Tedavi sonrası yüzdelik değişim analizinde gruplar arasında fark bulunduğu için 

bu farkın hangi gruplardaki değişimden kaynaklandığını bulmak için Post-Hoc Dunn 

Bonferroni testi uygulanmıştır. Tüm parametrelerde NGT+KSE grubu ile NGT grubu 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). 
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 NGT+KSE ve NGT+DE grubu arasındaysa SportKat 550® statik ve dinamik 

denge değerlendirmelerinde ve GEÖ’de istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıştır 

(p<0,05). NGT+DE ve NGT grubu arasında gruplar arasında fark bulunmamıştır (p>0,05, 

Tablo 4.10).  

  

Tablo 4.10. Tedavi sonrası yüzdelik değişim incelemesinde gruplar arasındaki fark 

analizi.  

  Ortalama 

Fark 

Standart 

Hata 

p 

 

PDÖ 

NGT+KSE - NGT+DE 1,609 4,300 0,323 

NGT+KSE - NGT 3,886 4,300    0,001** 

NGT+DE - NGT 2,277 4,300 0,068 

SportKat 550® 

Statik 

NGT+KSE - NGT+DE -3,391 4,301  0,002* 

NGT+KSE - NGT -4,427 4,301    0,001** 

NGT+DE - NGT -1,037 4,301 0,900 

SportKat 550® 

Dinamik 

NGT+KSE- NGT+DE -2,751 4,301 0,018* 

NGT+KSE- NGT -4,166 4,301    0,001** 

NGT+DE - NGT -1,414 4,301 0,472 

 

GEÖ 

NGT+KSE - NGT+DE 3,863 4,238    0,001** 

NGT+KSE - NGT 2,676 4,238 0,022* 

NGT+DE - NGT 1,187 4,238 0,706 

 

6DYT 

NGT+KSE - NGT+DE 1,763 4,300 0,233 

NGT+KSE - NGT 2,916 4,300   0,011* 

NGT+DE - NGT 1,153 4,300 0,747 

 

PVTA 

NGT+KSE - NGT+DE 2,383 4,301 0,052 

NGT+KSE - NGT 3,894 4,301     0,001** 

NGT+DE - NGT 1,511 4,301 0,392 

PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SportKat 550® Statik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile 

statik denge değerlendirmesi, SportKat 550® Dinamik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile 

dinamik denge değerlendirmesi, GEÖ: Gövde Etkilenim Ölçeği, 6DYT: Altı Dakika Yürüme Testi, PVTA: 

Pediatrik Veri Toplama Aracı, NGT+KSE: NGT ve Kor Stabilizasyon Egzersizleri uygulanan grup, 

NGT+DE: NGT ve Denge Egzersizleri uygulanan grup, NGT: Nörogelişimsel Tedavi uygulanan grup, 

Post-Hoc/Dunn Bonferroni Testi, *p<0,05, **p≤0,001. 
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Şekil 4.10. Grupların değerlendirme parametrelerinde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre 

yüzdelik değişimi. 

 

Tablo 4.11. Denge, gövde kontrolü, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki. 

 PDÖ 

SportKat 

550® 

Statik 

SportKat 

550® 

Dinamik 

GEÖ 6DYT PVTA 

PDÖ 
rho 1 -0,746#### -0,629### -0,759#### 0,839#### 0,752#### 

p  0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

SportKat 

550®  Statik 

rho -0,746#### 1 0,711#### -0,767#### 0,812#### 0,749#### 

p 0,001**  0,001** 0,001** 0,001** 0,001** 

SportKat 

550® 

Dinamik 

rho -0,629### 0,711#### 1 -0,556### -0,497## -0,486## 

p 0,001** 0,001**  0,001** 0,002* 0,003* 

GEÖ 
rho 0,759#### 0,767#### 0,556### 1 0,736#### 0,690### 

p 0,001** 0,001** 0,001**  0,001** 0,001** 

6DYT 
rho 0,839#### -0,812#### -0,497## 0,736#### 1 0,729#### 

p 0,001** 0,001** 0,002* 0,001**  0,001* 

PVTA 
rho 0,752#### -0,749#### -0,486## 0,690### 0,729#### 1 

p 0,001** 0,001** 0,003* 0,001** 0,001**  

PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SportKat 550® Statik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile statik denge 

değerlendirmesi, SportKat 550® Dinamik: SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile dinamik denge 

değerlendirmesi, GEÖ: Gövde Etkilenim Ölçeği, 6DYT: Altı Dakika Yürüme Testi, PVTA: Pediatrik Veri Toplama 

Aracı, rho: spearman korelasyon analizi, #: çok zayıf ilişki [rho=(-0,25)-0,00] ve (rho=0,00-0,25), ##: zayıf [(-0,49)-(-

0,26)] ve (rho=0,26-0,49), ###: orta [rho=(-0,69)-(-0,50)] ve (rho=0,50-0,69), ####: yüksek [(-0,89)-(-0,70)] ve 

(rho=0,70-0,89), #####: çok yüksek [(-1,00)-(-0,90)] ve (rho=0,90-1,00), *p<0,005 ** p ≤ 0,001.  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

NGT+KSE NGT+DE NGT

PDÖ Sportkat Statik Sportkat Dinamik GEÖ 6DYT PVTA



53 

 

 Gruplar arasında fark bulduğumuz SportKat® dinamik denge değerlendirme 

sonuçları ile diğer parametrelerin ilişkisine baktığımızda SportKat® statik ile yüksek, 

PDÖ ve GEÖ ile orta, 6DYT ve PVTA ile zayıf ilişkisinin olduğu gözlenmiştir. Ancak 

tedavi sonrası PVTA ile PDÖ, SportKat® statik ve 6DYT arasında yüksek düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. PVTA ile GEÖ ve SportKat® dinamik arasında orta 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05, Tablo 4.11).  
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5. TARTIŞMA 

 

 

Bu çalışmada yürüyüş ve denge fonksiyonlarının SP’li çocukların yaşam 

kalitesindeki ve bağımsızlıklarını kazanmasındaki önemi göz önünde bulundurularak, 

hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklara özgü planlanmış nörogelişimsel tedavi 

yaklaşımının yanı sıra uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin hem denge ve yürüyüş 

fonksiyonlarını geliştirmede hem de yaşam kalitesi üzerine etkisi olup olmadığının 

incelenmesinin yanı sıra bu yaklaşımın NGT yaklaşımının yanı sıra uygulanan denge 

egzersizlerine ve sadece NGT yaklaşımlarının uygulanmasına üstünlüğünün olup 

olmadığının araştırılması amaçlanmıştır. Literatürde kor stabilizasyon ve denge 

egzersizlerinin denge, yürüyüş, gövde kontrolü ve yaşam kalitesi gibi parametrelere 

etkisini bütüncül olarak inceleyen çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın sonucuna 

göre NGT, NGT+DE ve NGT+KSE tedavi yöntemlerinin SP’li çocuklarda denge, gövde 

kontrolü, yürüyüş ve yaşam kalitesini geliştirmede etkili olduğu, bununla birlikte 

NGT+KSE programının gelişim oranları açısından daha etkili sonuçların elde edilmesini 

sağlaması ile ilişkili olarak bütüncül yaklaşımın etkili olduğu bulunmuştur. 

 İşlevsel faaliyetlere ve ilgili günlük yaşam durumlarına katılımı temel alan NGT, 

göreve özgü duruş ve hareketleri içermektedir. Çalışmamızda kontrol grubuna sadece 

NGT uygulanırken, diğer gruplara NGT temelli oluşturulan fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programına ek olarak kor stabilizasyon egzersizleri veya denge egzersizleri uygulandı. 

Çalışmamıza yaşları 7 ile 18 arasında değişen 18 diparetik, 18 hemiparetik SP’li çocuk 

dahil edildi. Olgular yaş, SP tipi ve KMFSS’ye göre blok randomizasyon yöntemiyle 

randomize olarak 3 gruba ayrıldı, gruplara 12’şer kişi homojen dağıtıldı. Tedavide Grup 

1’e NGT ile birlikte kor stabilizasyon egzersiz programı, Grup 2’ye NGT ile birlikte 

denge egzersiz programı ve Grup 3 kontrol grubuna ise sadece NGT programı 8 hafta 

boyunca haftada 3 gün olmak üzere 24 seans uygulandı. Seans süreleri 60 dakikaya 

ayarlandı ve gruplara eşit sürede tedavi verildi. Çalışmaya katılan bireylerin dengeleri 

Pediatrik Denge ölçeği (PDÖ) ve SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazıyla 
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değerlendirildi. Gövde etkilenimini incelemek için Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ), 

fonksiyonel mobiliteyi ve yürüyüş kapasitesini belirlemek için Altı Dakika Yürüme Testi 

(6DYT) ve yaşam kalitesini değerlendirmek için Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) 

kullanıldı.  

Değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından tedaviden önce ve sonra 

gerçekleştirildi. Tedavi sonrası tüm gruplarda PDÖ, SportKat 550® cihazı ile dinamik 

denge değerleri, GEÖ, 6 DYT ve PVTA sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı 

gelişmeler tespit edildi. Yalnızca NGT grubunda, SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim 

cihazında statik denge ölçümünde tedavi öncesine göre anlamlı gelişme olmadığı 

saptandı. Tedavi sonrasında gruplar arasındaki farka baktığımızda sadece SportKat 550® 

dinamik denge analizi testinde farklılık bulduk. Bonferroni testiyle istatistiksel olarak 

anlamlı farklılığın, SportKat® 550 Kinestetik Beceri Eğitim cihazında dinamik denge 

analizi parametresinde (NGT+KSE>NGT+DE>NGT) olduğu bulundu. Değerler 

incelendiğinde SportKat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile dinamik denge 

analizindeki bu farkın NGT+KSE grubundaki daha fazla gelişmeden kaynaklanmış 

olabileceği saptandı. Tedavi sonrası gruplardaki gelişimin hangi grubun lehine olduğunu 

tespit etmek amacıyla yaptığımız istatistiksel analizlerde, tüm değerlendirmelerde 

NGT+KSE grubunun ortalama değerlerindeki gelişmelerin daha iyi düzeyde olduğu 

gözlense de istatistiksel olarak anlamlı olmadığı kaydedildi. Bu durumun sebebinin tedavi 

öncesi parametrelerin gruplar arasında farklı olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. NGT ve NGT+DE grubunun tedavi öncesi ortalamalarına sırasıyla 

bakıldığında PDÖ, SportKat 550® statik ve PVTA test parametrelerinde NGT ve 

NGT+DE gruplarının daha küçük ortalama değerlere sahip olduğu bu yüzden 8 haftalık 

tedavi sonrasında daha az gelişme görülse de anlamlığın arttığı tespit edilmiştir. Bu 

durumu ortadan kaldırmak adına ve bütün gruplarda tedavi sonrasında anlamlı 

gelişmelerin kaydedilmesinden dolayı hangi grubun yüzde kaç oranında geliştiğini 

bulmak için gruplar arasında yüzdelik değişim incelemesi gerçekleştirildi. Yüzdelik 

değişim incelemesinin sonucunda tüm değerlendirme parametrelerinde gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmıştır. Gruplar arasındaki farkın etki büyüklüğüne bakıldığında ise 

tüm parametrelerde büyük düzeyde etki bulunmuştur. Bu sonuçların gruplar arasındaki 

farkın klinik olarak önemli kabul edilebilecek büyüklükte olduğu sonucuna varmamızı 

sağlamıştır. Gruplar arasındaki farkın hangi gruplardaki değişimden kaynaklandığını 

bulmak için Post-Hoc Dunn Bonferroni testi uygulanmıştır. Tüm parametrelerde 
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NGT+KSE grubu ile NGT grubu arasında anlamlı farklılık bulunmuştur. NGT+KSE ve 

NGT+DE grubu arasında ise SportKat 550® statik ve dinamik denge 

değerlendirmelerinde ve GEÖ’de anlamlı fark saptanmıştır, NGT+DE ve NGT grubu 

arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı farklılığa ulaşmadığı gözlenmiştir.  

ICF-CY, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından çocukların sağlık ve işlevlerini 

tek tip bir kodlama sistemi kullanarak tanımlayan bir sınıflandırma sistemi olarak 

geliştirilmiştir. SP tedavisi geliştirmek için yapılan sistematik derlemeler, ICF-CY 

modelinin, SP’yi anlamakta ve tedavi stratejileri geliştirmekte önemli katkılar sağladığını 

bildirmektedir (Mutlu ve ark., 2010; Novak ve ark., 2013; Anaby ve ark., 2017). ICF-CY 

göre SP, bireylerin aktivite ve katılım düzeyleri, vücut fonksiyonları üzerinde kısıtlıklara 

neden olabilmektedir (Anaby ve ark., 2017). Bu yüzden SP tedavisinde kullanılacak 

müdahalelerin etkili sonuçlar verebilmesi için ICF-CY ile uyumlu olması önerilmektedir 

(Mutlu ve ark., 2010). ICF-CY’de vücut işlevleri ve vücut yapıları, sağlık koşulları 

(bozukluk), katılım ile çevresel ve kişisel etmenler etkileşim içindedir. ICF-CY, SP’li 

bireylerin karşılaştıkları zorlukların bütününü standart hale getirebilmek için kullanışlı 

bir araçtır (DSÖ, 2001). ICF’e uygun olarak SP'li çocuklarda kapasite ve performansı 

tanımlamak için sınıflandırma sistemi olan KMFSS’nin kullanılması, SP'li çocuklarda 

ICF’nin aktivite kısıtlamalarını belirtmek için kolay ve hızlı bir sınıflandırma aracı sağlar 

(Mutlu ve ark., 2010). Çalışmamızda çocuklarda fonksiyonel seviyeyi belirlemek için 

KMFSS kullanılmıştır. Böylelikle ilişkili olarak aktivite ve katılım düzeyi de 

belirlenmiştir. Yapılan araştırmalara göre KMFSS düzeyi iyi olan bireylerin aktivite ve 

katılımda daha aktif oldukları görülmüştür. Ayrıca ICF-CY gelişimsel kod setlerinde iyi 

puanlar aldıkları bilinmektedir (Simeonsson ve Lee, 2013). ICF-CY yaşam kalitesi 

alanında sınıflama yapmasa bile yapılan çalışmalar ICF-CY’nin bu alanda da kullanılması 

gerektiğini vurgulamaktadır. Yaşam kalitesiyle ilgili ölçeklerin başta ICF-CY’nin aktivite 

parametreleriyle sonrada çevresel faktörlerle ilgili olduğu bildirilmiştir (Petersson ve ark., 

2013). Bunun yanı sıra, fonksiyonel kapasite ile aktivite ve katılımda bağımsızlığın ICF-

CY için önemi de vurgulanmıştır (Lee, 2011). Çalışmamız kapsamında ICF-CY temelli 

olarak değerlendirme yaklaşımları ve fizyoterapi ve rehabilitasyon programları dengeyi, 

gövde kontrolünü, fonksiyonelliği ve yaşam kalitesini içerecek şekilde planlanmıştır. 

Katılımcı SP’li çocuklar bir bütün olarak ele alınarak çok yönlü yaklaşım uygulanmış ve 

farklı tedavi yöntemlerinin bu alanlardaki etkinliği incelenmiştir. Bütüncül ve çok yönlü 

yaklaşım ile literatüre uluslararası bir katkı sağlandığı inancındayız. 
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Denge tüm motor beceriler için önemlidir, bu nedenle ayakta durma dengesini ve 

postüral stabiliteyi geliştirmek kritik öneme sahiptir. Denge becerisi son derece karmaşık 

nöromüsküler mekanizmalar tarafından kontrol edilir ve otomatik olarak proprioseptif, 

vestibüler ve görsel geri bildirimlerle korunmaktadır. Postüral stabiliteyi sağlamak için 

ağırlık merkezi destek yüzeyinde tutulmalıdır, yani denge mekanizması düzgün 

çalışmalıdır (Shepherd, 2014; O'Sullivan ve ark., 2019). Denge, vücudun statik. ve 

dinamik durumlarda stabilizasyonunu sağlama yeteneğidir (Marchesi ve ark., 2022). 

Sağlıklı insanlarda otomatik bir tepki olarak ortaya çıkan denge, aslında pek çok sistemin 

bir arada çalışmasını gerektiren karmaşık bir süreçtir. SP’li çocuklar, denge 

mekanizmasının işlevini yerine getirmesini sağlayan sistemlerin yetersizliği ve SP ile 

ilgili ikincil sorunlar nedeniyle sıklıkla denge sorunları yaşamaktadırlar (Dewar ve 

Martin, 2020; Pavao ve ark., 2013). SP’li çocuklarda denge sorununa odaklanan 

çalışmalar, SP’li çocukların dengesinin etkilendiği konusunda ortak görüşe sahiptir 

(Saxena ve ark., 2014; Krishnaprasad ve ark., 2022; Özal ve ark., 2023). 2018 yılında 

gerçekleştirilen çalışmada, 8 hafta boyunca KMFSS seviyeleri I ve III olan hemiparetik 

ve diparetik SP’li bireylere NGT yaklaşımı uygulanmış, tedavi sonrasında PDÖ ve 1 

dakika yürüme testinde anlamlı gelişmeler görüldüğü belirtilmiştir. NGT’nin, SP’li 

çocuklarda denge ve duruş kontrol becerilerini, günlük yaşam aktivitelerinde fonksiyonel 

bağımsızlığı ve motor gelişim düzeylerini iyileştirmek için etkili bir tedavi yöntemi 

olduğunu, özellikle ülkemizde SP'li çocuklar için denge becerilerinin geliştirilmesine 

daha fazla odaklanılması gerektiği sonucuna varmışlardır (Kavlak ve ark., 2018). Bizim 

çalışmamızda NGT tedavisi sonrası dengeyi ölçmek için kullanılan PDÖ ve SportKat 

550® cihazı değerlerinde tedavi öncesine göre tedavi sonrasında anlamlı bir artış 

kaydedilmiştir. Bu çalışmayla dâhil edilen bireylerin SP tipleri, kullanılan 

değerlendirmeler ve NGT yöntemi gibi benzer yönleri olan çalışmamız birbirini 

desteklemektedir. Çalışma sonuçlarımız “Serebral Palsi tanılı çocuklarda nörogelişimsel 

tedavi çocuğun yürüyüş, denge ve yaşam kalitesini geliştirir.” şeklindeki hipotezimizi 

destekler niteliktedir. NGT yönteminin dengeyi geliştirmede etkili bir tedavi yöntemi 

olduğu, SP’li çocuklarda denge becerilerini geliştirmede hem tek başına hem de başka 

tedavi yöntemleriyle birlikte kullanılması gerektiğini düşünmekteyiz.  

El-Shamy ve Abd El Kafy (2013) denge eğitiminin diparetik SP’li çocuklarda 

postüral kontrol ve düşme riski üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla 30 spastik 

diparetik SP’li çocuk (10-12 yaş) dâhil edilerek her iki gruptaki katılımcılara geleneksel 
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NGT programı uygulamışlardır. Çalışma grubuna ayrıca Biodex® stabilite sisteminde 

denge eğitimi vermişlerdir. Reaktif denge kontrol eğitimi için Biodex® stabilite 

sisteminin farklı programlarının kullanılmasının, spastik diparetik SP’li çocuklarda denge 

kontrolünü iyileştirmede ve düşme riskini azaltmada çok etkili olduğu sonucuna 

varmışlardır. Abd El-Kafy ve El-Basatiny (2014) tarafından yapılan çalışmanın amacı, 

SP’li çocuklarda dinamik bilateral postüral stabilitenin denge kontrolü ve yürüyüş 

parametreleri üzerindeki etkisini değerlendirmek olarak belirtilmiştir. Bir grubun NGT 

tedavisi diğer grubun ise hem NGT hem de Biodex® denge stabilite cihazıyla tedavi aldığı 

çalışmada Biodex® denge stabilite cihazı kullanan grubun lehine olmak üzere her iki 

grupta da denge kontrolünde ve yürüyüşte iyileşmeler gözlendiği bildirilmiştir. Bu iki 

çalışmada, bizim çalışmamızdan farklı olarak denge eğitim cihazı kullanan gruplar lehine 

olmak üzere gruplar arasında farklılık olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda bu 

çalışmalardan farklı olarak NGT egzersizlerine ek olarak cihazsız DE tedavisi 

uygulanmıştır ve NGT ile NGT+DE grubu arasında fark saptanmamıştır. Fakat cihazsız 

DE tedavisi beklenen oranda olmasa da yürüyüş, denge ve yaşam kalitesini geliştirmiştir. 

Elde ettiğimiz bu bulgularımız “SP tanılı çocuklarda nörogelişimsel tedaviyle birlikte 

uygulanan denge egzersizleri çocuğun yürüyüş, denge ve yaşam kalitesini geliştirir” 

şeklindeki ikinci hipotezimizi desteklemektedir. Denge eğitimi verirken hem objektif 

veriler hem de görsellik eşliğinde denge eğitiminin verilmesinin özellikle çocuklarda 

katılımı artırmış olabileceği için daha etkili sonuçların elde edilmesine olanak sağlamış 

olabileceğini düşünmekteyiz. İlerideki çalışmalarda denge eğitimi verirken daha objektif 

olduğu ve görsel olarak geri bildirim sağladığı için denge cihazıyla sadece değerlendirme 

değil aynı zamanda denge egzersizlerini de vermenin daha etkili ve güvenilir sonuçların 

elde edilmesini sağlayabileceğine inanmaktayız. 

Elshafey ve ark. (2022) tarafından yapılan 5-9 yaş aralığındaki serebellar ataksik 

40 çocuğun dahil edildiği ve KSE’nin standart bir fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programıyla birleştirilerek denge ve koordinasyona olan etkisine bakan bir çalışmada, 

KSE’nin bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programıyla uygulandığında denge ve 

koordinasyonu geliştirmede etkili olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamız da bu 

çalışmayı destekler niteliktedir. Çalışmamızda da 8 hafta boyunca geleneksel NGT’ye ek 

olarak gerçekleştirilen KSE egzersizleri programı sonucunda dengenin ölçümünde 

kullanılan PDÖ ve Sportkat 550® Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile elde edilen 

sonuçlarda tedavi öncesine göre anlamlı değişmeler görülmüştür. Bu değişimlerin 
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NGT+KSE grubunun tedavi öncesi değerlerinin diğer gruplara göre daha yüksek 

olmasına rağmen gelişmelerin elde edilmesi NGT’nin yanı sıra uygulanan KSE’nin kor 

kasları geliştirerek gövde kontrolüne katkı sağlayarak fonksiyonel, statik ve dinamik 

dengeyi iyileştirdiği kansındayız. 

 Postüral kontrol kusurları, uzun zamandır, SP’li çocukların motor gelişiminde 

önemli bir sınırlama olarak kabul edilmektedir. Denge egzersizlerinin de ve denge 

egzersizlerini içinde barındıran NGT yaklaşımının da postüral kontrol, denge ve kaba 

motor fonksiyonda gelişme sağladığı ortaya konulmuştur (Araújo ve ark., 2020; Xiao ve 

ark., 2024). Çalışmamızda, her üç grupta da tedavi sonrası PDÖ puan ortalamalarının 

tedavi öncesine göre gelişmeler elde edildiği farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir. 

NGT+KSE, NGT+DE ve NGT gruplarındaki tedavi öncesine göre tedavi sonrasında 

kazanılan gelişmeler, her 3 grupta da denge ve postüral kontrole yönelik egzersizlerin 

programlarda yer almasına ve programların etkilerine atfedilebilir. Bu etkilerin, pelvik ve 

lomber bölgelerin ideal hizalanmasının aktivasyonuna katkıda bulunduğu kanısındayız. 

Bu sayede daha iyi postüral kontrol elde edilip ilişkili olarak daha iyi denge 

sağlanmaktadır. SP alanında yeni bir yaklaşım olan KSE ile kor ve pelvik bölgeleri 

çevreleyen kasları güçlendirmek hedeflenir. Bu takviye, çeşitli uzuv hareketleri sırasında 

vücudun ve başın stabilizasyonunu artırmaktadır (Reyes-Ferrada ve ark., 2021).  

Gövde kontrolü, postüral kontrolü sağlamak için ağırlık aktarmada, yerçekimine 

karşı gövdedeki dik duruşu sağlamada, gövdenin hareketleri ve stabilizasyonunda görev 

alır (Heyrman ve ark., 2013). SP’li çocuklarda kuvvet üretimi azalmıştır. Kor bölgesinde 

propriosepsiyon zayıflamış, kor kasları ve gövde, pelvis ve kalça sabitleyicileri arasındaki 

bağlantıyı ayarlama kapasitesi de azalmıştır ki bunlar da hareket yeterliğinin azalmasına 

neden olmaktadır. Bir diğer anlamda, bir çocukta azalmış kor stabilitesi, azalmış işlevsel 

yeteneklere ve daha düşük seviyede kaba motor becerilere karşılık gelebilir (Heyrman ve 

ark., 2013; Dos Santos ve ark., 2012). Sistematik bir incelemede, denge egzersizi 

müdahalelerinin diğer aktif müdahalelerle birleştirilmesinin, SP’li çocuk ve ergenlerin 

gövde kontrolü üzerinde aktif müdahalenin tek başına etkilerini artırıp artırmadığı 

araştırılmıştır. Bu incelemeye 194 katılımcıyı içeren yedi çalışma dâhil edilmiştir. NGT 

ile birleştirilen denge egzersizi müdahalelerinin kısa vadede gövde kontrolü üzerinde 

büyük bir ek etkiye sahip olduğu vurgulanmıştır (Araújo ve ark., 2020). El Shemy (2018) 

tarafından 30 hemiparetik SP’li çocukla randomize kontrollü olarak iki gruba ayrılarak 

yapılan bir çalışmada, değerlendirmede gövde dayanıklılık testleri ve Biodex® denge 
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değerlendirme cihazı kullanmıştır. Kontrol grubuna yalnız NGT egzersizleri 

uygulanırken; çalışma grubuna NGT egzersizlerine ek olarak KSE egzersizleri 

uygulanmıştır. Her iki grupta da gövde fleksörleri ve ekstansörleri dayanıklık süresinde 

ve adım uzunluğu, yürüme hızı ve etkilenen taraftaki destek süresi gibi yürüyüş 

parametrelerinde önemli bir iyileşme görüldüğü ancak çalışma grubu lehine daha yüksek 

önemli iyileşme olduğu bildirilmiştir. Ek olarak, çalışma grubu lateral fleksör dayanıklık 

süresinde önemli bir iyileşme gösterirken kontrol grubunda herhangi bir önemli değişiklik 

olmadığı belirtilmiştir. Gövdeyi değerlendirmek için GEÖ’yü kullandığımız 

çalışmamızda tüm gruplarda tedavi sonrası istatistiksel olarak gelişmeler saptanmıştır. 

NGT ile gövde kontrolünün gelişmesini NGT’nin postüral kontrol ve motor öğrenmeye 

olan etkisine, NGT+DE grubunda alt ekstremite elde edilen gelişmeler ile vücut 

dengesindeki ve fonksiyonel becerilerdeki etkisine ve NGT+KSE grubunda ise gövde 

kontrolünde temel bileşen olan kor kaslarında kazanılan gelişmelere bağlamaktayız.  

 El Shemy (2018) çalışmasından farklı olarak çalışmamızda her üç grubun 

fizyoterapi ve rehabilitasyon seans süreleri 60 dk idi. Bir seans içinde eşit süre ile 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının uygulanmasının olası yanlı yaklaşımı 

önlediği, SP’li çocukların dengesini ve yürüyüşünü geliştirmek için her ne kadar KSE 

uygulanan grupta daha fazla gelişme elde edilse de her 3 yaklaşımın da çok kıymetli 

olduğunu göstermemizi sağladığı düşüncesindeyiz. Ali ve ark. (2016) tarafından yapılan 

bir çalışmada, 6-8 yaş aralığındaki hemiparetik SP tanısı almış 30 çocuğa geleneksel 

tedaviye ek olarak KSE uygulanmış ve egzersiz planının uygulandığı grubun kontrol 

grubuna kıyasla daha yüksek denge puanı ortalamalarına sahip olduğu bildirilmiştir. El-

Basatiny ve Abdel-aziem (2015) tarafından yapılan bir çalışmada, 10- 14 yaş aralığındaki 

30 SP’li çocuğa geleneksel tedaviye ek olarak 30 dk boyunca KSE uygulanmış ve oturma 

dengesi, koordinasyon ve dinamik yürüme dengesinde önemli pozitif gelişmeler elde 

edildiği belirtilmiştir. Bu üç çalışmanın da limitasyonu tedavi sürelerinin gruplarda 

eşitlenmemiş olması ve KSE’nin yer aldığı gruplarda tedavilere ek olarak uygulanmış 

olmasıydı. Bu durumun ek uygulanan yaklaşımların daha etkin çıkmasını kaçınılmaz hale 

getirdiği kanısındayız. İleriki çalışmalarda standardizasyonu sağlamak için bizim 

çalışmamızda olduğu gibi seans sürelerinin eşit tutulmasının yanlı yaklaşımı önleyeceği 

inancındayız. 
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SP’de merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasara bağlı olarak meydana gelen 

ilkel reflekslerin devamı, kas tonusunda değişiklikler vb. sorunlardan dolayı yürüyüşte 

bozulmalar görülür. Zaman içinde bu bozulmalardan dolayı kas kontraktürleri ve kemik 

gelişiminde bozulmalar gibi ikincil sorunlar da gelişir. Bunlara bağlı olarakta SP’de 

anormal yürüyüş paternleri görülür (Rethlefsen ve ark., 2017). SP şiddetine ve hareket 

problemine göre SP’de yürüyüş bozuklukları farklı tiplerde görülür (Bayhan, 2018). 

Çalışmamızda fonksiyonel mobilite ve yürüme mesafesini değerlendirmek için 6DYT 

kullanıldı. Fonksiyonelliği değerlendirmek için kullandığımız 6DYT’de, olgulardan 20 

metrelik düz bir mesafeyi 6dk boyunca koşmadan fakat hızlı bir şekilde yürümesi 

istenerek, mesafe kaydedildi. SP’li çocuklarda fonksiyonelliği değerlendirmek için 

6DYT’nin kullanımının güvenirliğinin olduğu ve test uygun şekilde uygulandığında 

pediatrik SP alanında öncesinde bir uygulama testine ihtiyaç olmadığı belirtilmiştir 

(Thompson ve ark., 2008). Fonksiyonel kapasiteyi belirlemek için sağlıklı çocuklar için 

uygulanan 6DYT sonuçları 7 ile 16 yaş arası çocuklarda 660±59 m olduğu bildirilmiştir 

(Li ve ark.,2007; Lammers ve ark., 2008). Yürüyebilen SP’li çocuklar için ise 6DYT’de 

toplam mesafenin 334±340 m olduğu belirtilmiştir (Thompson ve ark., 2008).  

SP’li çocukların 6DYT’nde yürüme mesafesinin daha az olması çocuklarda 

birincil ve ikincil nedenlere bağlı olarak çocukların yürüme yeteneklerindeki sorunlardan 

kaynaklanmaktadır. Çalışmamızda grupların tedavi öncesi 6DYT mesafeleri NGT+KSE 

grubu için 357,83±230,20 m, NGT+DE grubu için 361,33+221,22 m ve NGT grubu için 

363,83±227,69 m olarak kaydedilmiştir. Literatüre uygun olarak, çalışmamızda da diğer 

çalışmalarla benzer 6DYT mesafelerinin düşük olduğu görülmüştür. Robotik yürüme 

eğitiminin yürümeye olan etkisini araştıran hemiparetik SP’li 20 çocuğun dâhil edildiği 

bir çalışmada çocuklar iki gruba ayrılmıştır. Kontrol grubuna sadece haftada 3 seans NGT 

egzersizleri uygulanırken, çalışma grubuna robotik cihazla yürüme eğitimi verilmiştir ve 

ayrıca haftada 3 seans NGT egzersizlerine katılmışlardır. Yürüyüş hızı 10 m testiyle ve 

yürüyüş kapasitesi 6DYT ile değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmenin sonunda 6DYT’de 

iki grupta da gelişme görülmüştür fakat 10 m testinde sadece çalışma grubunda gelişme 

görülmüştür (Yazıcı ve ark., 2019). Benzer şekilde bizim çalışmamızda da NGT grubunda 

tedavi öncesine göre 6DYT testinde anlamlı bir gelişme görülmüştür. Bu gelişmenin NGT 

modalitesinin alt ekstremitedeki kas tonusundaki düzensizliklere ve kas iskelet sistemi 

sorunlarına olan faydasına bağlamaktayız. Amacı, ambulatuvar SP’li çocuklarda Wii 

tabanlı denge terapisinin etkinliğini araştırmak olan başka bir çalışmaya SP’li 14 
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ambulatuvar hasta dâhil edilmiştir. Tedavi öncesi ve sonrası denge fonksiyonlarını, tek 

ayak üzerinde durma, fonksiyonel uzanma testiyle ve yürüme kapasitesini 6DYT 

kullanarak değerlendirmişlerdir. Egzersizler fizyoterapist tarafından 12 hafta boyunca 

haftada 2 kez standart bir programda gerçekleştirilmiştir. Sonuç olarak bütün hastaların 

dengesi ve yürüme yeteneğinin geliştiğini bulmuşlardır (Tarakcı ve ark., 2013). Bizim 

çalışmamızdan farklı olarak sanal gerçeklik uygulaması destekli denge eğitimi 

gerçekleştiren bu çalışmayla cihazsız denge eğitimi veren çalışmamızın sonuçları hem 

denge hem de 6DYT bakımından benzerdir ilerideki çalışmalarda iki denge eğitiminin 

karşılaştırıldığı bir çalışmanın literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. SP’li 

çocuklarda KSE’nin yürüyüşü iyileştirmede kullanımının güvenilir ve etkili bir metot mu 

olduğunu inceleyen derleme ve meta analizde KSE’nin yürüyüşü düzeltmek için 

kullanılabileceği vurgulanmıştır (Huang ve ark., 2020). Bu derlemeden yola çıkarak 

geleneksel NGT’ye ek olarak uygulanan KSE egzersizlerinin yürüyüşe olan katkısını 

değerlendirdiğimiz çalışmamızda, KSE’nin SP’li çocuklarda yürüyüş ve fonksiyonel 

kapasiteyi artırmada etkili bir yöntem olduğu kanısına varılmıştır. SP’li çocuklarda 

NGT+KSE egzersizlerinin klinikte fizyoterapistler tarafından kullanılarak çocukların 

fiziksel kapasitelerine fayda sağlayacağına inanmaktayız. 

SP’li çocuklar aktivitelerde zorluk yaşarlar ve bu durum çocukların yaşam 

kalitesini ciddi şekilde etkiler (Pinto ve ark., 2018). Fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamaları yürümeye, genel sağlık durumuna ve yaşam kalitesine katkı sunarak SP’li 

çocukların büyümesiyle oluşan problemleri azaltarak günlük yaşamında daha aktif 

olmalarını sağlar (Sritipsukho ve Mahasup, 2014). Monoparezik SP’li çocuklarda 8 

haftalık kombine denge ve kuvvet eğitiminin kas kuvveti, denge ve yaşam kalitesine 

etkisine bakan kontrollü bir çalışmada kombine kuvvet ve denge eğitiminin tüm bakılan 

parametrelerde etkili olduğu bulunmuştur (Sadeghi ve ark., 2020). Yıldırım (2019), 

skolyozlu çocuklarda KSE ve geleneksel skolyoz egzersizlerinin yaşam kalitesine olan 

etkisine bakan çalışmasında hem geleneksel skolyoz egzersizlerinin hem de KSE’nin 

yaşam kalitesini iyileştirmede etkili olduğunu bulmuştur. Farklı hastalık gruplarında 

yapılmış olan literatürdeki birçok çalışma hem denge eğitiminin hem de KSE’nin yaşam 

kalitesine katkı sağlayabileceği vurgulanmıştır. ICF-CY’de de yer aldığı gibi, SP’li 

bireyler için değerlendirmelere yaşam kalitesi ölçekleri eklenmesi büyük önem 

taşımaktadır. Yaşam kalitesiyle ilgili ölçeklerin başta ICF-CY’nin aktivite 

parametreleriyle ve çevresel faktörlerle ilgili olduğu bildirilmiştir (Petersson ve ark., 
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2013). PVTA ile değerlendirdiğimiz yaşam kalitesi düzeyinde üç grupta da tedavi 

öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı gelişme saptanmıştır. Literatürde SP’li 

çocuklara yönelik, NGT’ye ek olarak KSE uygulamasını içeren fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programının yaşam kalitesine olan etkisine bakan çalışmaya rastlanmadığı 

için çalışmamızın bu alanda literatüre ışık tutacağı inancındayız. 

Denge ölçümleri klinik denge testleri veya laboratuvar testleri ile yapılır. Kuvvet 

platformu teknikleri gibi laboratuvar testleri, postüral kontrol hakkında daha hassas 

bilgiler vermektedirler. Laboratuvar testlerinin bu avantajına rağmen, yüksek maliyet, 

zaman tüketimi, testi gerçekleştirmek ve değerlendirmek için deneyim ihtiyacı nedeniyle 

klinik uygulamada kullanımları sınırlıdır. Ayrıca, bu cihazların düzenli kalibrasyon 

prosedürlerine ihtiyacı vardır. Ancak, bizim çalışmamızda da kullanılan Kinestetik Beceri 

Eğitim cihazında yapılan testler daha ekonomiktir ve kullanımı daha kolaydır. Bu yüzden 

çalışmalarda denge değerlendirmesi için tercih edilebilir objektif bir ölçüm metodudur 

(Soderman ve ark., 2000). Dengeyi değerlendirmek için kullanılan pek çok test olmakla 

birlikte klinisyenler tarafından belirlenen bir altın standart yoktur. Denge kontrolünün 

statik mi dinamik mi ya da fonksiyonel olarak mı değerlendirileceğine göre farklı 

değerlendirme yöntemleri kullanılabilmektedir.  

Klinik değerlendirmelerde Berg Denge Ölçeği ve fonksiyonel uzanma testi gibi 

subjektif testler tercih edilirken, araştırmalarda yürüyüş kinematiği analizi, kinestetik 

denge analizi ve postürografi gibi daha objektif testler kullanılmaktadır (Hansen ve ark., 

2000). İnmeli bireylerde bilgisayar destekli test sistemlerini ve klinik test sistemlerini 

karşılaştıran bir çalışmada, inmede gelişen denge kaybı problemi nedeniyle klinik 

testlerin uygulanmasının bilgisayar destekli testlerin uygulanmasından daha kolay olduğu 

bulunmuştur. Fakat bilgisayar destekli testler daha geniş sonuç aralıklarında skor verip 

daha küçük farklılıkları tespit edebilirken kullanılan klinik testler genel analizler 

yapmaktadır. Denge değerlendirilmesinde, klinik testler daha hızlı ve kolay sonuç verse 

de bilgisayar destekli denge sistemleri ile denge değerlendirmesi daha objektif sonuçların 

elde edilmesini sağlamaktadır (Brouwer ve ark., 2019). Çünkü bilgisayarlı denge ölçüm 

cihazları daha nesnel sonuçlar vermekteyken klinik denge testleri öznel olabilmektedir. 

Portatif Bilgisayarlı Kinestetik Denge Cihazı, statik ve dinamik dengeyi nicel ve objektif 

bir şekilde değerlendiren bir denge platformudur (Hansen ve ark., 2000). NGT+KSE 

grubunda SportKat 550® ile dinamik denge analizinde meydana gelen gruplar arasındaki 

istatistiksel olarak anlamlı değişimin PDÖ testinde görülmemesinin nedeninin, PDÖ 
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klinik değerlendirme testinin, Kinestetik Beceri Eğitim cihazına göre daha öznel ve 

subjektif olmasından kaynaklandığı kanısına varılmıştır.  

Günendi ve ark. (2010) Kinestetik Beceri Eğitim cihazında uygulanan kantitatif 

statik ve dinamik denge testlerinin diğer klinik denge testleriyle korelasyonuna baktıkları 

çalışmada, Kinestetik Beceri Eğitim cihazında uygulanan statik ve dinamik denge testleri 

güvenilir olarak saptanmıştır. Cihazla statik denge değerlendirmesinin Berg Denge 

Ölçeği ve Dört Kare Adım Testi ile olan korelasyonları, cihazla dinamik dengenin klinik 

denge testleriyle olan korelasyonlarından daha güçlü bulunmuştur. Günendi ve ark. 

(2010) bu durumun dinamik test prosedürünün zorluğundan kaynaklanmış olabileceğini 

vurgulamışlardır. Pediatrik Denge Ölçeği’de Berg Denge Ölçeği’nin çocuklar için 

geliştirilmiş formudur (Franjoine ve ark., 2003). Günendi ve ark. (2010) çalışmalarında 

buldukları korelasyon ilişkisinin benzeri bizim çalışmamızda da görülmektedir. SportKat 

550® cihazı ile statik denge analiziyle PDÖ arasında yüksek ilişki bulunurken, dinamik 

denge analizinde orta düzeyde ilişki bulunmuştur. Bulgularımız literatürle paralellik 

göstermektedir. Bu durumun nedeninin SportKat 550® cihazının dinamik dengeyi 

değerlendirmede PDÖ’ye göre daha objektif sonuçlar vermesinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

KSE’nin dinamik dengeye olan etkisi farklı katılımcı gruplarında 

değerlendirilmiştir. Farzaneh Hesari ve ark (2011) zihinsel engelli öğrencilerde KSE’nin 

dinamik dengeyi iyileştirdiğini bulmuşlardır. KSE’nin sağlıklı ergen badminton 

oyuncularında dinamik dengeyi, dayanıklılığı ve çevikliği etkileyip etkilemediğini ele 

alan bir diğer çalışma sonucunda 6 haftalık KSE’nin ergen badminton oyuncularında 

dinamik dengeyi ve kor enduransını iyileştirdiği ancak çevikliği iyileştirmediği ileri 

sürülmüştür (Ozmen ve Aydogmus, 2016). Çalışmamızda SportKat 550® Kinestetik 

Beceri Eğitim cihazı ile değerlendirdiğimiz dinamik dengenin her 3 grupta da tedavi 

sonrasında anlamlı düzeyde geliştiği ve tedavi öncesinde gruplar arasında fark yokken 

tedavi sonrasında NGT’nin yanı sıra KSE uygulanan grupta daha anlamlı düzeydeki 

gelişmelerden dolayı gruplar arasında farkın gelişmesi NGT’ye ilave olarak uygulanan 

KSE’nin SP’de de dinamik dengeyi geliştirmek için etkili bir yöntem olduğu sonucuna 

varılmıştır. Bunun sebebinin NGT+KSE egzersizlerinin baş ve gövdenin 

stabilizasyonunu artırarak dengenin gelişmesine katkı sağlamasına bağlamaktayız. 
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SP, hareket kabiliyetinde bozulma ve ikincil bozukluklarla (bilişsel zorluklar, 

duyusal bozukluklar vb.) birlikte görülen, ilerleyici olmayan bir nörolojik bozukluktur 

(Graham ve ark., 2016). SP’li bireylerin duruş ve dengesini doğrudan ya da dolaylı olarak 

etkileyen çeşitli sorunları vardır (Macedo ve ark., 2022). Çocukluk çağında en sık 

karşılaşılan motor engellik olan SP için etkili bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programı 

planlanması şarttır. Dolayısıyla bu alandaki tedaviler ve yeni tedavilerin geliştirilmesi 

büyük öneme sahiptir. SP’li çocuklarda postüral kontrolü düzenlemek, motor gelişimi 

normale en yakın hale getirmek ve fonksiyonelliği artırmak amacıyla farklı tedavi 

yaklaşımları kullanılmaktadır. Bunlardan en yaygın kullanılan yaklaşımlardan biri NGT 

yaklaşımıdır (Zanon ve ark., 2018). NGT çocuğun ihtiyaçlarına göre çocuğun gelişimine 

göre planlanarak uygulanmaktadır. NGT’nin amacı SP'li bireylerin işlevsel 

sınırlamalarını değerlendirmek ve tedavi etmek için normal hareketi uyarmak, kas 

tonusundaki dalgalanmaları düzenlemek, postüral ve kas iskelet sistemi sorunlarını 

azaltmak bunlara bağlı olarakta yaşam kalitesini artırmaktır (Khanna ve ark., 2023). 

NGT’nin etkinliği üzerine yayınlanan sistematik derlemeleri inceleyen sistematik bir 

derlemede NGT’nin, yaygın kullanımına rağmen, klinik kanıtlarının zayıf ve olumsuz 

olduğu sonucuna varmışlardır (Novak ve ark., 2013). Khanna ve ark. (2023) tarafından 

54 çalışmanın dâhil edildiği bir sistematik derlemede NGT’nin tek başına mı yoksa diğer 

tedavi metotlarıyla mı daha etkili olduğuyla ilgili çelişkili görüşlerle birlikte belirsizlik 

olduğu ileri sürülmüştür. SP’li çocukların rehabilitasyonu için NGT’nin tüm dünyada 

yaygın olarak kullanıldığı ve bu alanda daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu sonucuna 

varmışlardır (Khanna ve ark., 2023). Bizim çalışmamızın sonuçları, NGT’nin hem tek 

başına hem de diğer tedavilere ek olarak uygulanmasının dengeyi, gövde kontrolünü, 

yürüyüşü ve yaşam kalitesini geliştirmek için etkili bir yaklaşım olduğunu 

desteklemektedir. Bu sonuçlar çalışmamızın ilk üç hipotezini doğrulandığını ve NGT’nin, 

NGT+DE’nin ve NGT+KSE’nin SP tanılı çocuklarda yürüyüş, denge ve yaşam kalitesini 

geliştirdiğini göstermektedir. Gruplar arasında fark sadece SportKat 550® cihazında 

dinamik denge ölçümünde NGT+KSE grubu lehine meydana gelmiştir. Diğer 

parametrelerde gruplar arasında fark bulunmadığı için değişim oranları incelendiğinde 

tüm test parametrelerinde NGT egzersizlerinin NGT+KSE gbrubuna göre daha az 

gelişme gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. Literatürde denge eğitiminin gövde kontrolü, 

fonksiyonellikte ve dengede gelişme sağladığı ortaya konulmuştur (Araújo ve ark., 2020). 

Çalışmamızda NGT’nin yanı sıra uygulanan DE’nin denge, gövde kontrolü, fonksiyonel 

kapasite ve yaşam kalitesini geliştirmek için etkili bir tedavi yöntemi olduğu ancak tek 
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başına NGT uygulanan grubun yüzdelik gelişme oranlarından farklı olmadığı, ortalama 

PDÖ, 6DYT ve PVTA değerlerinin değişim yüzdeleri açısından NGT+KSE grubu ile 

arasında fark olmadığı saptanmıştır. Bununla birlikte NGT+KSE ile NGT+DE grupları 

arasında ortalama SportKat 550® statik, dinamik ve GEÖ değerlerinin değişim yüzdeleri 

açısından farklı olduğu ve NGT+KSE grubunda daha yüksek değişim yüzdeleri elde 

edildiği için daha etkili bir gelişme sağladığını saptamış bulunmaktayız. NGT+KSE ile 

sadece NGT uygulanan gruplar arasında ise tüm parametrelerin değişim yüzdeleri 

açısından NGT+KSE lehine anlamlı farklılıklar kaydedilmiştir. Bu sonuçlarımız 3 

hipotezimizi destekler nitelikte olduğu gibi “Serebral Palsi tanılı çocuklarda uygulanan 

nörogelişimsel tedavinin, denge egzersizlerinin ve kor stabilizasyon egzersizlerinin 

çocuğun yürüyüş, denge ve yaşam kalitesine etkileri açısından fark vardır” şeklindeki 

hipotezimizi de desteklemektedir. 

Alsakhawi ve Elshafey (2019) çalışmalarına 4-6 yaş arası Down Sendrom’lu 45 

çocuk dahil ederek rastgele üç gruba ayırmışlardır. Grup A’ya dâhil edilen çocukların 

tedavi programında dengesini kolaylaştırmak için geleneksel fizik tedavi müdahale 

stratejilerinin yer aldığı bildirilmiştir. Grup B’nin, Grup A ile aynı ve KSE’nin yer aldığı 

belirtilmiştir. Grup C’nin ise, koşu bandı egzersiz programıyla birlikte grup A ile aynı 

müdahale stratejilerinin uygulandığı grup olduğu bildirilmiştir. Çocukların dengesini 

Berg Denge Ölçeği ve Biodex® Denge Sistemi kullanarak değerlendirmişlerdir. Tedavi 

seanslarını, 8 hafta boyunca haftada üç kez 60 dk uygulamışlardır. Sonuç olarak, koşu 

bandı ve KSE gruplarında kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunduğu vurgulanmıştır. Fakat koşu bandı egzersiz grubu ve KSE grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamışlardır. Bizim çalışmamızda da SportKat® 

Kinestetik Beceri Eğitim cihazı ile gerçekleştirdiğimiz dinamik denge 

değerlendirmesinde NGT’ye ek olarak KSE uygulanan grupta elde edilen gelişmelerin 

diğer gruplara göre daha fazla olduğu bulunmuştur. PDÖ ile değerlendirdiğimiz 

fonksiyonel denge düzeyinde tedavi sonrasında her 3 grupta da gelişme elde edilmiş ve 

gruplar arasında fark olmadığı saptanmıştır. Bu durumun tedavi öncesinde gruplar 

arasında fark olmasa da NGT ve NGT+DE gruplarında tedavi öncesi PDÖ değerlerinin 

NGT+KSE grubunun değerinden daha düşük olmasından kaynaklandığı gözlenmiştir. 

Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında elde edilen gelişmeler yüzdelik değişim 

oranlarıyla incelendiğinde gruplar arasında farklılık olduğu bulunmuştur. PDÖ için 

yüzdelik değişim oranları açısından gruplar arasındaki fark NGT+KSE grubunun 



67 

 

lehinedir. İleriki çalışmalarda, SportKat® ile gerçekleştirdiğimiz, hassas dinamik denge 

analiz sonuçlarının daha genel denge fonksiyonlarına yansımasının değerlendirilebilmesi 

için farklı değerlendirme yöntemleri kullanılabileceği gibi NGT, denge ve kor 

stabilizasyon egzersizlerinin yanı sıra katılımı da temel alan daha uzun süreli fizyoterapi 

ve rehabilitasyon programlarının etkinliğinin incelenebileceği kanısına varılmıştır.  

Al-Nemir ve Kora (2024) 5 ila 8 yaş aralığındaki spastik hemiparetik SP’li 52 

çocuğu, KSE ve rebound terapi grupları olmak üzere rastgele iki gruba ayırmışlardır. Her 

iki gruba da 12 hafta boyunca haftada 3 seans ve seans başına 1,5 saatlik seanslar 

uygulamışlardır. Dengeyi Biodex® denge sistemi, diz ekstansör gücünü dinamometre ve 

fonksiyonel kapasiteyi 6DYT ile değerlendirmişlerdir. Dengedeki iyileşme açısından ve 

fonksiyonel kapasite açısından KSE’nin rebound terapisinden daha etkili olduğunu 

bulmuşlardır. Hemiparetik SP’li çocukların rehabilitasyonunda KSE ve rebound 

terapisini önermişlerdir. KSE’nin klinik alanda diğer tedavilere göre daha uygulanabilir 

ve cihaz gerektirmeyen bir metot olduğunu düşünmekteyiz. Bu alanda değişik tedavi 

modaliteleri kullanılarak yapılacak, geniş çaplı ve uzun tedavi süreli çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. Çalışmamızın randomize kontrollü bir çalışma olması ve eşit sürelerle 

uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarının etkinliğini araştırması sebebi ile 

çalışmamızın, hem farklı yaklaşımları karşılaştıran gerek klinik araştırmalar ve gerekse 

de meta analizi çalışmaları için hem de klinikte fizyoterapistler için fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarını planlarken NGT’nin yanı sıra KSE’nin uygulanmasının göz 

önünde bulundurulması gerektiğine dair kanıta dayalı bir katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz.  

KSE sadece denge değil yürüyüş ve üst ekstremite fonksiyonelliğinde de etkili 

olabilmektedir. Abd-Elfattah ve Aly (2021), 52 hemiparetik SP’li çocukta KSE’nin el 

fonksiyonuna etkisini inceleyen çalışmalarında geleneksel egzersiz programına KSE 

entegre edilirse üst ekstremite fonksiyonlarında iyileşme sağlanacağını vurgulamışlardır. 

Mutlu ve ark. (2017) yaptığı bir çalışmada el becerileri, iletişim ve kaba motor fonksiyon 

arasında yüksek düzeyde ilişki bulmuşlardır. İleriki çalışmalarda bu durumu yaşam 

kalitesi açısından da değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamışlardır. Gövde kontrolünün 

iyileşmesi kaba motor fonksiyonda ve el fonksiyonlarında iyileşmeye yardımcı 

olmaktadır. Akdam ve Yarar (2023) diparetik SP'li çocuklarda gövde kontrolünün kaba 

motor fonksiyonları ve el becerisini etkilediğini bulmuşlardır. Gövde kontrolündeki 

limitasyonların ayakta durma, oturma ve yürüme gibi kaba motor fonksiyonlarda ve el 
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becerilerinde sınırlamalara neden oluğunu belirtmişlerdir. Gövde stabilitesinin KSE ile 

geliştirilebileceğine yönelik literatürdeki ve çalışmamızdaki bulgular göz önünde 

bulundurularak, üst ekstremitede verimliği ele alan, ileriki çalışmalarda üst ekstremite 

fonksiyonellik değerlendirmelerinin de eklenmesinin bütüncül yaklaşıma katkı sunacağı 

kanısındayız. Çalışmamızda NGT+KSE grubu diğer gruplara göre yüzdelik değişimde 

sadece PDÖ ve SportKat 550® cihazında değil aynı zamanda gövde kontrolü, 

fonksiyonellik ve yaşam kalitesi alanlarında da NGT ve NGT+DE gruplarına göre 

anlamlı gelişmeler göstermiştir. Gruplar arası farkın etki büyüklüğüne bakıldığında 

büyük düzeyde etki bulunmuş ve klinik anlamda farklılık olduğu sonucuna varılmıştır. 

Bu farkın, yapılan Dun-Bonferroni testi neticesinde, NGT+KSE grubundan 

kaynaklandığı saptandığı için NGT+KSE yönteminin, KMFSS’ye göre seviye I ve II olan 

hemiparetik ve diparetik SP’li bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında 

denge, gövde kontrolü, fonksiyonellik ve yaşam kalitesinde gelişmeler elde edebilmek 

amacıyla tercih edilmesi gereken bir metot olduğu sonucuna varılmıştır. Elde ettiğimiz 

bu sonuçlar doğrultusunda birinci hipotezimiz doğrulanmıştır. Literatürde, KSE 

egzersizlerinin yaşam kalitesi üzerine olan etkisini inceleyen çalışma mevcut değildir. 

Çalışmamız yaşam kalitesini de değerlendirdiği için literatür için örnek teşkil etmekle 

birlikte daha fazla kişi sayısıyla yapılan daha uzun süre takipli çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Literatürde spastik SP’li çocuklarda, tüm vücut titreşiminin ve KSE programının 

denge üzerindeki etkilerini 12 haftalık bir müdahale süresi ile karşılaştıran bir çalışmada 

olgular iki gruba ayrılmıştır. Bir gruba haftada 3 gün 30 dakikalık KSE programı 

uygulanırken diğer gruba haftada 3 gün günde 10 dakika tüm vücut vibrasyon uygulaması 

yapılmıştır. Tedaviden sonra Biodex® denge cihazıyla yapılan ölçümlerde iki grupta da 

dengede anlamlı gelişme olsa da tüm vücut vibrasyon grubunda daha fazla gelişme 

görüldüğü belirtilmiştir. Bunun sebebinin tüm vücut vibrasyonun kas uzunluğundaki 

değişikliği tespit etmekten sorumlu kas reseptörlerini aktive eden tonik titreşim refleks 

uyarımı ile indüklenen spastisitenin azalmasına sebep olmasına bağlamışlardır. Bu alanda 

daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğunu belirtmiş olmakla birlikte spastik SP’li çocukların 

tedavisinde tüm vücut titreşimi ve KSE’nin kullanımını önermişlerdir (Ali ve ark., 2019). 

İleriki çalışmalarda bizim çalışmamızdaki gibi üç grup kullanılarak tüm vücut titreşiminin 

etkisinin diğer tedavi modaliteleriyle karşılaştırılmasının faydalı olacağını 

düşünmekteyiz.  



69 

 

Diparetik ve hemiparetik SP’li 19 çocuğun dâhil edildiği gövde kontrolüyle denge 

ve fonksiyonel mobilite arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmada denge ve gövde 

kontrolündeki sorunların mobiliteyi de etkilediği sonucuna ulaşılmıştır (Özal ve Günel 

2014). Çalışmamızda üç grupta da denge ve gövde kontrolünde tedavi sonrasında anlamlı 

gelişme olduğu gibi, 6DYT sonuçlarında da tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı gelişmeler olduğu saptanmıştır. SP’de yürüme bozuklukları ve denge arasındaki 

ilişki ile bağlantılı olarak fonksiyonelliği artırmak için dengenin iyileştirilmesi 

gerekmektedir (Abd El-Kafy ve El-Basatiny, 2014). Çalışmamızda da 6DYT testiyle 

denge değerlendirmesinde kullanılan PDÖ testi arasında yüksek düzeyde anlamlı ilişki 

bulunmuştur. SP’li çocukların fonksiyonelliğinde gelişmeler sağlayabilmek için 

planlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında özellikle dengeye, kor kas 

stabilizasyon kuvveti ve becerisi gibi dengeyi etkileyebilecek faktörlere yönelik 

yaklaşımların yer almasının önem arz ettiği sonucuna varılmıştır. Çalışmamızda da bu 

doğrultuda yola çıkılarak her 3 grubun fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında 

dengeyi geliştirmeye yönelik yaklaşımlar yer almıştır. Fonksiyonel kapasite ve gövde 

kontrolü arasındaki ilişki sağlıklı gruplarda ve farklı hastalık gruplarında incelenmiştir. 

İnmeli bireylerde fonksiyonel kapasite ve gövde kontrolü arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmada, bireylerin fonksiyonel kapasite skorları ve GEÖ skorları arasında anlamlı 

ilişki olduğu bulunmuştur (Kılınç ve ark.,2016). Bir başka çalışmadaysa inmeli hastalarda 

gövde kontrolünü geliştirmek için yapılan 4 haftalık egzersiz programının, GEÖ’de 

artışla birlikte fonksiyonel kapasite açısından da iyileşme sağladığı belirtilmiştir (Park ve 

ark., 2010). Bizim çalışmamızda da fonksiyonel kapasiteyi belirlemek için kullandığımız 

6DYT ile gövdeyi değerlendirmek için kullandığımız GEÖ arasında yüksek düzeyde 

anlamlı ilişki bulunmuştur. SP’li bireylerin gövde kontrolü iyi olunca yürürken ekstremite 

hareketlerinin kontrolünü daha iyi sağlayabildiği ve dengeli olarak yürüdüğü için daha 

fazla mesafe katedilebildiği kanısındayız. Yürüyebilen SP’li çocuklarda fonksiyonel 

mobilite, denge, yürüme performansı ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

çalışmada dengeyi değerlendirmek için PDÖ, yaşam kalitesi değerlendirmek için PVTA 

ve fonksiyonel kapasite için 1DYT kullanılmıştır. Çalışmanın sonucunda PVTA ile PDÖ 

ve 1DYT arasında yüksek düzeyde ilişki bulmuşlardır (Gergi ve ark.,2024). Benzer 

şekilde bizim çalışmamızda da yaşam kalitesi ölçeği olan PVTA ile diğer ölçekler 

arasındaki korelasyona baktığımızda PDÖ, Sportkat 550® statik ve 6DYT testi arasında 

yüksek düzeyde ilişki bulunmuştur. Denge ve fonksiyonel kapasite arttıkça yaşam 

kalitesinde de artış elde edilebileceği sonucuna varılmıştır. SP’li çocuklarda fizyoterapi 
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ve rehabilitasyon programlarına dengeyi ve kor stabilizasyonu geliştiren egzersiz 

yaklaşımlarının eklenmesinin bireyin günlük yaşamda daha kaliteli ve aktif bir yaşama 

sahip olması için büyük önem taşıdığı kanısına varılmıştır. Bu yüzden SP’li çocuklarda 

değerlendirme ve fizyoterapi ve rehabilitasyon programı planlanırken kor kasların 

stabilzasyon beceri ve kuvvetinin, dengenin, gövde kontrolünün, fonksiyonel kapasitenin 

ve yaşam kalitesinin birbiriyle ilişkili olduğunun unutulmaması ve SP’li bireylerin bir 

bütün olarak ele alınması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Literatürde SP’de NGT+KSE ve NGT+DE tedavilerinin etkisini denge, gövde 

kontrolü, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi olarak bütüncül ve karşılaştırmalı olarak 

inceleyen çalışma bulunmamaktadır. ICF-CY’yi temel alan çalışmamızda bu 

parametreler bütüncül yaklaşım ile incelenmiştir. Literatürde, NGT+KSE egzersizlerinin 

SP’li bireylerin yaşam kalitesine olan etkisine bakan çalışma olmadığı için sonuçlarımızın 

bu alanda gerçekleştirilecek olan ileriki çalışmalar için literatürdeki bu eksikliği bir nebze 

olsun giderebileceğine inanmaktayız. SP alanında her geçen gün yeni tedavi yöntemleri 

geliştirilerek bunların etkinliği araştırılmaktadır. KSE de yeni fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yaklaşımlarından biridir ve NGT+KSE tedavisinin özellikle dinamik 

denge olmak üzere denge, gövde kontrolü, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesindeki 

tedavi sonrasında elde edilen gelişme oranları açısından çalışmada kullanılan diğer tedavi 

modaliteleri olan NGT ve NGT+DE’ye göre daha etkili olduğu bulunmuştur. Tüm 

sonuçlarımızı irdelediğimizde çalışmamızın dördüncü hipotezi “SP tanılı çocuklarda 

uygulanan NGT’nin, DE’nin ve KSE’nin çocuğun yürüyüş, denge ve yaşam kalitesine 

etkileri açısından fark vardır” desteklenmiş olup NGT’ye ek uygulanan KSE’nin yürüyüş, 

denge ve yaşam kalitesine olan etkilerinin NGT ve NGT+DE uygulanan gruplardan farklı  

olduğu görülmüştür. Ancak, NGT ve NGT’ye ek uygulanan DE programı da bu 

parametreler açısından NGT’ye ek uygulanan KSE programı kadar etkili yaklaşımlardır. 

Literatürde de NGT, DE ve KSE’nin SP’li çocuklarda uygulanabilir müdahaleler olduğu 

fakat bu alanlarda yeterli çalışmanın olmadığı, daha fazla çalışmaya ve örneklem grubu 

daha büyük çalışmalara ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (Gönder, 2007; Huang ve ark., 

2020; Khanna ve ark., 2023). Literatürde saptadığımız bir diğer durum ise tedavi 

sürelerinin gruplarda eşitlenmemiş olması ve KSE’nin kontrol grubuna uygulanan 

tedavilere ek olarak uygulanmış olmasıydı. Bu durumun ek uygulanan yaklaşımların daha 

etkin çıkmasını kaçınılmaz hale getirdiği kanısındayız. Çünkü sonuçta araştırma grubuna 

daha fazla süre ile daha fazla uygulama gerçekleştirilmiştir. Bu yüzden ileriki 
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çalışmalarda standardizasyonu sağlamak için karşılaştırmalı çalışmalarda bizim 

çalışmamızda olduğu gibi seans sürelerinin eşit tutulmasının yanlı yaklaşımı önleyeceği 

inancındayız. Sonuç olarak, SP’li çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında 

nörogelişimsel tedavi ile birlikte denge veya kor stabilizasyon egzersizlerinin 

uygulanması denge ve gövde kontrolünün yanı sıra fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

açısından da önemli derecede gelişmelerin elde edilmesini sağlayabilmektedir.  

 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır.   

- Literatüre baktığımızda KSE ve DE’nin etkilerini inceleyen çalışmalarda, 

çalışmaya dâhil edilen olgu sayısı azdır. Bizim çalışmamızda da katılımcı 

sayısının az olması çalışmamızın ana kısıtlılığıdır. 

- Çalışmamızda uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının uzun 

dönem etkilerinin incelenmemesinin çalışmamızın bir diğer limitasyonu olduğunu 

düşünmekteyiz. 

-  Çalışmamızda denge egzersizlerinde objektif değerlendirme gerçekleştirilmiş 

olmakla birlikte fizyoterapi ve rehabilitasyon seansında herhangi bir cihaz 

kullanılmamıştır. Literatürdeki bazı çalışmalarda olduğu gibi objektif ve görsel 

destekli fizyoterapi ve rehabilitasyon seansları gerçekleştirilmemiştir. 

- Çalışmamızda teknolojik cihaz desteksiz verilen denge egzersizleri, bu cihazı 

öğrenmeye bağlı elde edilebilecek gelişmelerin riskini elimine etmemizi sağlamış 

olsa da ileriki çalışmalarda daha ojektif ve görsel olan teknolojik denge 

egzersizleri uygulaması ile katılımcıların motivasyonları daha da artırılabilir.  
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Çalışmamızın limitasyonları olduğu gibi birtakım üstün yönleri de bulunmaktadır.  

- Çalışmamızda homojen üç grup olması, kontrol grubunun olması, olguların yaş, 

SP tipi ve KMFSS göre blok randomizasyon yöntemiyle randomize olarak 3 gruba 

ayrılması, 8 haftalık fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulanması, geçerli 

ve güvenilir değerlendirme yöntemlerinin kullanılmış olması, her 3 grubun eşit 

seans süresi boyunca fizyoterapi ve rehabilitasyon programına alınmış olması 

önemli bir avantaj sağlamaktadır. 

-  Literatürde yapılan çalışmalardan farklı olarak bütüncül yaklaşım ile denge, 

fonksiyonellik, gövde kontrolü ve yaşam kalitesinin ele alınmış olması da 

çalışmamızın güçlü yönlerindendir. 
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6. SONUÇ 

 

 

Çalışmadan elde edilen ana sonuçlar: 

- SP’li çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında nörogelişimsel 

tedavi ile birlikte denge veya kor stabilizasyon egzersizlerinin uygulanması denge 

ve gövde kontrolünün yanı sıra fonksiyonellik ve yaşam kalitesi açısından da 

önemli derecede gelişmelerin elde edilmesini sağlayabilmektedir. 

- NGT+KSE programı öncelikle dinamik dengeyi olmak üzere dengeyi, gövde 

kontrolünü, fonksiyonelliği ve yaşam kalitesini geliştirmede NGT ve NGT+DE 

tedavi yaklaşımlarına göre değişim oranları açısından daha etkilidir. 

-  Denge, gövde kontrolü, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi birbiriyle ilişkilidir. 

Çocuk alanında çalışan fizyoterapistler, klinik uygulamalarında SP’li çocukların 

değerlendirme ve fizyoterapi ve rehabilitasyon programını planlarken bu durumu 

göz önünde bulundurmalıdır. 

- Çocuk alanında çalışan fizyoterapistlerin klinikte fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarını planlarken çocuğun klinik, fiziksel, bilişsel ve yaş durumunu göz 

önünde bulundurarak NGT’yi çok yönlü yaklaşım ile denge ve kor stabilizasyon 

egzersizleri ile kombine etmesi denge ve gövde kontrolünde elde edilecek 

gelişmelerin yanı sıra fonksiyonellik ve yaşam kalitesinde de gelişmelerin elde 

edilmesini sağlayabilecektir. 
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Sonuç olarak SP’li çocuklarda NGT, NGT+DE ve NGT+KSE’yi içeren 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programları dengeyi, gövde kontrolünü, fonksiyonelliği ve 

yaşam kalitesini geliştirmede etkili yöntemlerdir. NGT postüral kontrol ve motor 

öğrenmenin kazanılmasında, DE fonksiyonel performansın geliştirilmesinde ve KSE de 

genel motor beceriler için temel oluşturulmasında önem arz ettiği için SP’li bireylerin 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının hem bireysel olarak özelleştirilmiş hem 

kombine edilmiş hem de bütüncül olarak planlanmış olması denge, gövde kontrolü, 

yürüyüş fonksiyonelliği ve yaşam kalitesi açısında daha etkili ve katılım odaklı sonuçların 

elde edilmesini sağlayacağı sonucuna varılmıştır. NGT’ye ek olarak uygulanan KSE’nin 

ve DE’nin dengeye, yürüyüşe ve yaşam kalitesine olan etkisini belirlemek için 

gerçekleştirilecek ileriki çalışmalar, daha fazla olgunun dâhil edildiği daha geniş bir 

örneklem grubuyla ve uzun dönem takipleri ile gerçekleştirilebilir. 
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Ek-4. Kayıt Formu. 

KAYIT FORMU 

 

Hastanın: 

Adı Soyadı:      TC Kimlik No: 

Doğum Tarihi:      Yaş: 

Boy:       Kilo: 

Cinsiyeti:      Sosyal Güvencesi: 

Tanı:       Etkilenen Taraf / Dominant Taraf: 

Kardeş Sayısı:      Kaçıncı Çocuk: 

Özürlü Kardeş:     Tlf No: 

Özgeçmiş: 

Soygeçmiş: 

Prenatal Dönem:     

Genetik problemler: 

Enfeksiyonlar: 

Metabolik Hastalıklar: 

Olumsuz Sosyal ve çevresel faktörler: 

Natal Dönem: 

Prematüre Doğum: 

Düşük Doğum Ağırlığı: 

Anoksi: 

Asfiksi: 

Zor Doğum: 

Postnatal Dönem: 

Enfeksiyonlar: 

Anoksi: 

Hemoraj: 

Toksik Nedenler: 

 

Aldığı FTR süresi …….. yıl 

KMFSS Seviyesi  

6 DYT ……… m 

SportKat 550®  TÖ  

SportKat 550® TS  



 

Ek-5. Pediatrik Denge Ölçeği. 

Pediatrik Denge Ölçeği 

 

                                               Skor (0-4) 

1. Oturur durumdayken ayağa kalkmak               ---------- 

2. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme         ---------- 

3. Yer değiştirmek                                                ---------- 

4. Desteksiz ayakta durma                                   ---------- 

5. Desteksiz oturma                                              ---------- 

6. Gözler kapalı olarak ayakta durma                   ---------- 

7. Ayaklar bitişik olarak ayakta durma                  ---------- 

8. Bir ayak önde ayakta durma                             ---------- 

9. Tek ayak üstünde ayakta durma                       ---------- 

10. 360 derece dönme                                            ---------- 

11. Geriye bakmak için dönme                               ----------- 

12. Yerden nesne alma                                           ----------- 

13. Diğer ayağı tabureye koyma                             ----------- 

14. Ayaktayken kollar gergin öne uzanma              ----------- 

 

 

 

1.Oturma Pozisyonundayken Ayağa Kalkmak 

Yönerge: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek 

almamaya çalışın. 

 

4 Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine 

denge sağlayabilir. 

 3 Ellerini kulla narak ayağa kalkabilir. 

 2 Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa 

kalkabilir. 

 1 Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma 

ihtiyacı vardır. 

 0 Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma 

ihtiyacı vardır. 

8. Bir Ayak Önde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne 

koyun. Bunu yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki 

ayağınızın başparmağı hizasına gelecek şekilde bir adım atın. 

(3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın uzunluğunu 

geçmeli ve duruşun genişliği deneğin normal yürüyüş 

adımındaki genişliğe yakın olmalı.) 

 

4 Normal yürüyüş adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 

saniye tutabiliyor 

3 Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 

saniye tutabiliyor. 

2 Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye 

tutabiliyor. 

1 Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye 

durabiliyor 

0 Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 

 



 

2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Geçmek 

Yönerge: Lütfen oturun. 

 

4 Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir 

şekilde oturabilir. 

3 Ellerinden yardım alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

2 Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir 

şekilde oturur. 

1 Kendi başına oturabilir ama kontrollü değildir. 

0 Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 

9. Tek Ayak Üstünde Ayakta Durmak 

Yönerge: Tek ayak üzerinde tutunmadan durabildiğiniz kadar 

durun. 

 

4 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor 

3 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 

2 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 

1 Bacağını kaldırmağa çalışıyor, 3 saniye tutamıyor ama 

bağımsız olarak ayakta durabiliyor. 

0 Deneyemiyor ve düşmemek için yardıma gereksinimi var. 

3. Transfer 

Yönerge: Sandalyeleri transfer yapılacak şekilde göre 
yerleştirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuğa 
doğru yer değiştirmesini söyleyin. İki sandalye (biri 
kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk 
kullanabilirsiniz. 

 
4 Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir şekilde 

transfer olabiliyor. 

3 Emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor, ellerini 

kesinlikle kullanıyor 

2 Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz 

transfer olabiliyor 

1 Yardım edecek bir kişiye gereksinimi var 

0 Güvende olabilmesi için yardım edecek veya 

gözetecek iki kişiye gereksinimi var 

10. 360 Derece Dönmek 

 

Yönerge: Tam daire çizecek şekilde kendi etrafınızda dönün. 

Durun. Sonra ters yönde tam daire çizin. 

4 4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir şekilde 360 

derece dönebilir. 

3 4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru 

emniyetli bir şekilde 360 derece dönebilir. 

2 Emniyetli bir şekilde fakat yavaş bir şekilde 360 derece 

dönebilir. 

1 Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 

0 Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 

4. Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika ayakta 

durun. 

 

4 2 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç 

denemeye ihtiyacı var 

0 Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 

11. Ayaktayken Sağ ya da Sol Omuz Üzerinden Dönerek 

Geriye Bakmak 

Yönerge: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. 

Aynısını sağ tarafınızda tekrar edin. Gözetmen deneğin daha 

iyi bir dönüş hareketi gerçekleştirmesini sağlamak için deneğin 

arkasında yer alan bir nesneyi bakış noktası olarak 

belirleyebilir. 

 

4 Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık 

aktarımı iyi. 

3 Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan 

bakışta denge aktarımı çok iyi değil 

2 Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor 

1 Dönerken gözetime gereksinimi var 

0 Dengesini kaybetmemek veya düşmemek için yardıma 

gereksinimi var. 

5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Üstündeyken 

Arkaya Yaslanmadan Oturmak 

Yönerge: Lütfen kollarınızı kavuşturarak iki dakika 

oturun. 

 

4 Emniyetli bir şekilde 2 dakika oturabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 

2 30 saniye oturabilir. 

1 10 saniye oturabilir 

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz. 

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak 

Yönerge: Ayağınızın hemen önünde bulunan ayakkabıyı/terliği 

alın. 

 

4 Terliği rahatça alabilir. 

3 Terliği alabilir ama gözetim eşliğinde. 

2 Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaşabilir ve kendi 

kendine denge sağlayabilir. 

1 Terliği alamaz, almaya çalışırken de gözetime ihtiyacı vardır. 

0 Terliği almayı denemez/düşmemek ya da dengesini 

kaybetmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 



 

6. Gözler Kapalıyken Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye 

hareketsiz durun. 

 

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayağı 

Basamak veya Tabureye Yerleştirmek 

Yönerge: İki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her iki 

ayak da tabureye 4 kere değene kadar harekete devam edin. 

 

4. 10 saniye emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 

2 3 saniye ayakta durabilir. 

1 Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama 

ayakta sabit durabilir. 

0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

 

4 Kendi başına emniyetli bir şekilde ayakta durabilir ve 20 

saniyede 8 adımı tamamlayabilir. 

3 Kendi başına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha 

uzun bir sürede tamamlayabilir. 

2 Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 

1 Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez. 

7. Ayaklar Bitişikken Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Ayaklarınızı birleştirin ve tutunmadan 

ayakta durun. 

 

4 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika 

emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika gözetim 

altında ayakta durabilir 

2 Kendi başına ayaklarını birleştirip 30 saniye ayakta 

durabilir. 

1 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama 

ayaklar bitişik vaziyette ancak 15 saniye ayakta 

durabilir. 

0 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu 

pozisyonu 15 saniye 

muhafaza edemez. 

14. Ayaktayken Kollar Gergin Öne Doğru Uzanmak 

Yönerge: Kollarınızı 90 derece kaldırın. Parmaklarınızı uzatın 

ve öne doğru uzanabildiğiniz kadar uzanın. (Gözetmen eller 

90 derecedeyken hastanın parmak uçları hizasında bir cetvel 

tutar. Öne uzanırken hastanın parmakları cetvele 

değmemelidir. Hastanın en ileri uzanabildiği noktada parmak 

uçlarının katettiği mesafe kaydedilmelidir. Gövdenin 

dönmesini önlemek için, hastaya mümkünse iki kolunu da 

uzatmasını söyleyin. ) 

 

4 Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 

3 Rahatça öne uzanabilir >12.5 cm. 

2 Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 

1 Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 

0 Öne uzanmaya çalışırken dengesini kaybeder/dışarıdan 

destek gerekir. 

                                            (    ) Toplam Puan (Maksimum = 56) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-6. Gövde Etkilenim Ölçeği. 

GÖVDE ETKİLENİM ÖLÇEĞİ (GEÖ)  

STATİK OTURMA DENGESİ TÖ TS 

1  Başlangıç pozisyonu Hasta düşer veya başlama pozisyonunu 10 sn 

koruyamaz. 
  0   0 

Hasta 10 sn başlangıç pozisyonu korur. 

EĞER SKOR= 0 İSE TOTAL TIS = 0 ‘DIR. 

  2   2 

2 Başlangıç pozisyonu 

(Fzt Hempilejik bacak üzerine  

etkilenmemiş bacağı 

çaprazlar) 

Hasta düşer veya kol desteği olmaksızın 10sn oturma 

pozisyonunu sürdüremez. 
  0   0 

Hasta oturma pozisyonunu 10sn korur.   2   2 

3 Başlangıç pozisyonu 

(Hasta  Hempilejik bacak 

üzerine etkilenmemiş bacağı 

çaprazlar) 

Hasta düşer.   0   0 

Hasta masa veya yatak üzerinde kol desteği olmadan 

bacaklarını çaprazlayamaz 
  1   1 

Hasta bacaklarını çaprazlar, fakat gövdesi 10cm’den 

fazla arkaya gider veya ellerinden yardım alır. 
  2   2 

Hasta gövdesinde yer değiştirmeksizin veya destek 

almaksızın bacaklarını çaprazlar. 
  3   3 

TOTAL STATİK OTURMA DENGESİ SKORU    / 7   / 7 

DİNAMİK OTURMA DENGESİ 

1 Başlangıç pozisyonu 

Hastadan hemiplejik taraf 

dirseği ile masa veya yatağa 

değmesi (hemiplejik tarafı 

kısaltarak ve etkilenmemiş 

tarafı uzatarak yana eğilme) 

ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönmesi istenir 

Hasta düşer, üst ekstremitesinden destek almaya 

ihtiyacı vardır veya dirseği yatak veya masaya 

değmez. 

 

 

  0 

 

  0 

 

Hasta yardım almaksızın aktif olarak hareket eder, 

dirseği masa veya yatağa değer. 

EĞER SKOR = 0 İSE 2. VE 3. SORULAR SKOR = 0 

  1   1 

2 Soru 1’i tekrar et Hasta herhangi bir uzatma/kısaltma gösteremez veya 

ters uzatma/kısaltma gösterir. 
  0 

 

  0 

 

Hasta uygun kısaltma/uzatma gösterir. 

EĞER SKOR = 0 İSE 3. SORU SKOR = 0 

  1   1 



 

     

3 Soru 1’i tekrar et Hasta kompanse eder. Olası kompansasyonlar; 1) üst 

ekstremite kullanımı 
  0   0 

2)kontralateral kalça abduksiyonu 

3)kalça fleksiyonu (eğer dirsek yatak veya masaya 

değerse femurun proksimal yarısından daha fazlası 

kalkar) 

4)diz fleksiyonu  

5) ayağın kayması 

Hasta kompanse etmeksizin hareket eder   1   1 

4 Başlangıç pozisyonu 

Hastadan sağlam taraf dirseği 

ile masa veya yatağa değmesi 

(sağlam tarafı kısaltarak ve 

etkilenmemiş tarafı uzatarak 

yana eğilme) ve tekrar 

başlangıç pozisyonuna 

dönmesi istenir 

Hasta düşer, üst ekstremitesinden destek almaya 

ihtiyacı vardır veya dirseği yatak veya masaya 

değmez. 

 

 

  0 

 

  0 

 

Hasta yardım almaksızın aktif olarak hareket eder, 

dirseği masa veya yatağa değer. 

EĞER SKOR = 0 İSE 5. VE 6. SORULAR SKOR = 0 

 

  1   1 

5 Soru 4’ü tekrarla 

 

Hasta herhangi bir uzatma/kısaltma gösteremez veya 

ters uzatma/kısaltma gösterir. 
  0 

 

  0 

 

Hasta uygun kısaltma/uzatma gösterir. 

EĞER SKOR = 0 İSE 6. SORU SKOR = 0 

  1   1 

6 Soru 4’ü tekrarla Hasta kompanse eder. Olası kompansasyonlar; 1) üst 

ekstremite kullanımı 
  0   0 

2)kontralateral kalça abduksiyonu 

3)kalça fleksiyonu (eğer dirsek yatak veya masaya 

değerse femurun proksimal yarısından daha fazlası 

kalkar) 

4)diz fleksiyonu  



 

5) ayağın kayması 

Hasta kompanse etmeksizin hareket eder   1   1 

7 Başlangıç Pozisyonu 

Hastadan yatak veya 

masadan hemiplejik taraf 

pelvisi kaldırması 

(hemiplejik tarafı kısaltma 

ve etkilenmemiş tarafı 

uzatma) ve tekrar 

başlangıç pozisyonuna 

dönmesi istenir  

Hasta herhangi bir uzatma/kısaltma gösteremez veya 

ters uzatma/kısaltma gösterir. 

 

  0 

 

  0 

 

Hasta uygun kısaltma/uzatma gösterir. 

EĞER SKOR = 0 İSE 8. SORU SKOR = 0 

  1   1 

8 Soru 7’yi tekrarla Hasta kompanse eder. Olası kompansasyonlar; 1) üst 

ekstremitenin kullanımı 
  0 

 

  0 

 
2)ipsilateral ayağı ile itme (topuk yer ile ilişkisini 

kaybeder) 

Hasta kompansasyon etmeksizin hareket eder.   1   1 

9 Başlangıç pozisyonu 

Hastadan yatak veya 

masadan etkilenmemiş 

taraf pelvisi kaldırması 

(etkilenmemiş tarafı 

kısaltma ve hemiplejik 

tarafı uzatma) ve tekrar 

başlangıç pozisyonuna 

dönmesi istenir  

Hasta herhangi bir uzatma/kısaltma gösteremez veya 

ters uzatma/kısaltma gösterir. 

 

  0   0 

Hasta uygun kısaltma/uzatma gösterir. 

EĞER SKOR = 0 İSE 10. SORU SKOR = 0 

  1   1 

10 Soru 9’u tekrarla 

 

Hasta kompanse eder. Olası kompansasyonlar; 1) üst 

ekstremitenin kullanımı 
  0 

 

  0 

 
2)ipsilateral ayağı ile itme (topuk yer ile ilişkisini 

kaybeder) 

Hasta kompansasyon etmeksizin hareket eder.   1   1 

TOTAL DİNAMİK OTURMA DENGESİ   / 10   / 10 

KOORDİNASYON 

1 Başlangıç pozisyonu 

Hastadan üst gövdesini 6 

kez rotasyon yapması 

Hemiplejik taraf 3 kez hareket etmez 

 

  0   0 

Rotasyon asimetriktir   1   1 



 

istenir (her omuz 3 kez öne 

hareket etmelidir), ilk 

hareket eden taraf 

hemiplejik taraf olmalıdır, 

başlangıç pozisyonunda 

baş sabit olmalıdır. 

Rotasyon simetriktir  

EĞER SKOR = 0 İSE 2. SORU SKOR = 0 

  2   2 

2 6sn içinde 1. soruyu 

tekrarlayın 

Rotasyon asimetriktir.   0   0 

Rotasyon simetriktir.   1   1 

3 Başlangıç pozisyonu 

Hastadan alt gövdesini 6 

kez rotasyon yapması 

istenir (her diz  3 kez öne 

hareket etmelidir), ilk taraf 

hemiplejik taraf olmalıdır, 

başlangıç pozisyonununda 

üst gövde sabit olmalıdır. 

Hemiplejik taraf 3 kez hareket etmez 

 

  0   0 

Rotasyon asimetriktir   1   1 

Rotasyon simetriktir  

EĞER SKOR = 0 İSE 4. SORU SKOR = 0 

  2   2 

4   6sn içinde 3. soruyu 

tekrarlayın 

Rotasyon asimetriktir.   0   0 

Rotasyon simetriktir.   1   1 

TOTAL KOORDİNASYON   / 6   / 6 

TOTAL GÖVDE BOZUKLUK SKALASI   / 23 / 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-7. Pediatrik Veri Toplama Aracı. 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-8. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu. 

 

 

 

 

 

 

 


